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Mitgliederliste XI 


"Verhandlungen. 

(Die  römischen  Zahlen  zeigen  den  Thell,  die  arabischen  die  Seiten  an.) 

19.  December  1900. 
Herr  Isaae:  Vorzeigaog  Ton  EöntgenaoftiahmeD,  betr.  den  am 
12.  December  Yorgestellten  Fall  von  elephantiastischer 

Verdlckmig  des  rechten  Vorderarmes I.        1 

«     Piorkowski  (a.  G.):  Beitrag  rar  Färbnng  der  Diphthe- 

riebacterien n.        9 

^     Ben  da:    Demonstration  mikroskopischer  Präparate   von 

Cretinhypophysen I.        2 

Discassion  über  den  Vortrag  des  Herrn  yon  Hansemann  vom 
12.  December:  Beitrag  znr  Lehre  der  Rhachitis 
(R.  Virchowy  Hanchecorne,  A.  Baginsky, 
Stoeltzner,  von  Hansemann) I.        8 

9.  Jannar  1901. 

Oeneralversammlnng:  Bericht  fiber  die  Thfttigkeit  der  Gesell- 
schaft; Kassenyerbältnisse ;  Decbargeertheilnng;  Bi- 
bliothek; Vorstandswahl I.       18 

Herr  M  a  z  K  o  c  h  und  Herr  C  o  e  n  e  n :  Fortschritte  der  Malaria- 

forschnng  in  Italien II.       16 

16.  Jannar. 

Herr  P.  Hey  mann:  Fall  von  Osteom  der  Nase I.      20 

Discnssion  über  den  Vortag  der  Herren  Max  Koch  und  Coenen 
vom  9.  Jannar:  Fortschritte  der  Malariaforschnng  in 
Italien    (Grawits,    Hauchecorne.    Max  Koch)      I.      22 

a* 
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23.  Januar. 

Herr  Las  aar:    a)  Fall   von   Combination    von  Liehen  mber 

mit  Pemphigas I.      88^ 

b)  Fall  von  operativ  geheiltem  Rhinophyma    ...      I.      84 
DiscuBsion  zu  a  (Blaschko,  Lassar) I.      84 

„     L.  Landau:  lieber   eine   bisher  nicht  bekannte  Form 

des  Gebärmntterverschlasses II.        1 

n     Oppenheim:    Beitrag    zar  Prognose    der  Gehimkrank- 

heiten  im  Kindesalter II.      53 

Discnssion  (Heubner,  von  Hansemann,  Oppen- 
heim)  L      85 

80.  Januar. 

Herr  Piorkowskl  (a.  G.):  Bacterium  coli  als  Ursache  einer 

Pferdeseuche  in  Westprenssen I.      87 

„     Gottschalk:    Demonstration  einiger  Präparate  von  Ei- 
leiterschwangerschaft    I.      40 

„     Bruno   Wolffll:    Die    Anfertigung    mikroskopischer 

Schnitte  mittelst  Aethylchlorid     < 1.      48 

Discussion  (Senator,  von  Hansemann,  Müller- 
heim, Bruno  Wolff) L      44 

„     Karewski:  Ueber  operative  Behandlung  der  Yaricen  und 

der  varicösen  Phlebitis IL      48 

6.  Februar. 

Siegfried  Hahn  t      .     .     .     .' L  45 

Herr  v.  Bergmann:    Demonstration    zweier   operirter   Fälle 

von  Hirntumoren I.  45 

„     Joachimsthal:   Ueber  das  Verhalten  des  Kniegelenks 

bei  der  Little^schen  Krankheit I.  49 

„     Mankiewiez:    Zur  Sterilisation   der   weichen  Katheter  I.  5B 

„     Lassar:  Zur  Therapie  des  Cancroid II.  48 

Discussion  (v.  Bergmann,  Lassar) I.  54 

„     M.  Rothmann:    Ueber   die  fnnctionelle  Bedeutung  der 

Pyramidenbahn I.  55 

13.  Februar. 

Pettenkofer  t L      55 

Herr  Fedor  Krause:     Ein   Fall   von   operativ    behandelter 

Räckenmarkgeschwulst IL      90 

„  M.  Rothmann:  Fortsetzung  seines  Vortrages  vom  G.Fe- 
bruar: Ueber  die  functionelle  Bedeutung  der  Pyra- 
midenbahn     II.     124 
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20.  Febraar. 

Max  Müller  t I.  57 

Herr  P.  Heymann:  Fall  von  Osteom  der  Nase  (vergl.  Sitxong 

vom  16.  Janaar) I.  57 

^     Schön  Stadt  (a.  0.):    Ueber   einen   seltenen   Fall   von 

Nierengeschwolst II.  853 

Discnssion  (L.  Piek,  Senator,  Schönstadt)  .    .  I.  68 

n     Alba:  Zar  Bewerthang  der  vegetarlsehen  Dittt      ...  II.  140 

27.  Febraar. 

Diseassion  sam  Vortrage  de^  Herrn  Alba  vom  20.  Febraar: 
Zar  Bewerthang  der  vegetarlsehen  Diftt  (Rosen- 
heim,  Grawits,  Senator,  Schönstadt,  Für- 
bringer,    Bornstein,    Ewald,    Haachecorne)     I.      62 

6.  Mära. 
Herr  Schoeler:   Ein  Fall  von  Uebertragnng  der  Drtise  oder 

des  Kropfes  der  Pferde  aaf  den  Menschen  ...  I,  79 
^  G.  Klemperer:  Demonstration  von  Nierensteinen  .  .  I.  80 
9     Hu  go  W  0  If  f :  Operation  Ewecks  Beweglichkeit  künstlicber 

Aagen L      81 

j,     Ledermann:    Fall    von    aasgebreiteten    syphilitischen 

SpStsymptomen I.      82 

j,  Dfihrssen:  Ueber  vaginale  conservative  Incisionsme- 
thoden  bei  den  eiterhaltigen  Adneztamoren  (Pyo- 
salpinz,  Pyoovarinm)  und  ihren  Folgeanständen  .  .  II.  69 
Sehlaas  der  Discoasion  com  Vortrage  des  Herrn  Alba  vom 
20.  Febraar:  Zar  Bewerthang  der  vegetarischen 
Diät  (Baer,  Alba) I.      88 

18.  März. 

CN^mmiflsionsantrag  betreffend  Erklibrang  der  Berliner  medici- 
nischen  Gesellschaft  für  die  Nothwendigkeit  des 
Beifeiengnisses  eines  hamanistlschen  Gymnasiums 
als  Vorbedingung  lu  den  ärstlichen  Prüftmgen  .  .  I.  87 
Discussion  (Kossmann,  B.  FrUnkel,  Patsch- 
kowski)  Ewald,  H.  Neumann,  König,  Lilien- 
feld, Kossmann) I.      87 

Herr  J.  Meyer:  Demonstrationen  am  Projectionsapparat  zu 
seinem  in  der  nSehsten  Sitzung  zu  haltenden  Vortrage : 
Ueber  hygienische  Maassregeln  bei  Infectionskrank- 
heiten  in  New-York I.     102 

20.  Mirz. 

V.  Goler's  70JUiriger  Geburtstag L    10t 

Herr  C.  Helbing:  Präparat  von  metastasirendem  Kropf  .    .     I.     108 
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Herr  Gumpertz:  lieber  doppeltes  Bewosatsein II.    343 

jt     Baelz-Tokio:  Ueber  vegetarische  Massenemähning     .    II.     180 

27.  März. 

Herr  HansHirschfeld:  VorsteUoDg  eines  Falles  von  Nagel- 

erkranknng  nach  gewerblicher  Qaecksilbervergiftung      I.     105 
Discassion  (Weyl,  Lassar,  H.  Hirschfeld)    .    .      I.    106 
n     J.  Meyer:  Ueber  hygienische  Maassregeln  bei  Infections- 

krankheiten  in  New-York II.    276 

Discassion  tlber  den  Vortrag  des  Herrn  Dührssen  vom  6.  März: 
Ueber  vaginale  conservative  Incisionsmethoden  bei 
den  eiterhaltigen  Adnextnmoren  (Pyosalpinx,  Pyo- 
ovariam)  and  ihren  Folgezuständen  (Ph.  Landau, 
Broese,  Dührssen) L     106 

24.  April. 

Caspar  t L     112 

Herr  Hauchecorne:    Rhachitis    and    Rassenkreazong,    eine 

Haaptarsache  fSr  die  Myopie  and  der  Astigmatismas 

and  fiber  den  Einflass   der  Rassenkreazang  aaf  die 

Entstehung  einiger  anderer  Krankheitsbilder  .     .     . 

(Noch  nicht  erschienen.) 

1.  Mai. 

Herr  £.  Aron:  Ueber  Saaerstoftinhalationen II.    263 

Discassion  (Ewald,  George  Meyer,  Zuntz, Roth- 
mann sen.,  A.  Baginsky,  Senator,  Lazarus)      I.     113 

8.  Mai. 

Herr  Katzenstein:   Zur  Pathologie  and  Therapie  der  Spina 

bifida  occalta 

Discassion  (Hugo  Maass,  Krön) I.     128 

n     Placzek:  Zar  spinalen  Kinderlähmung II.    339 

15.  Mai. 

Pias  Bernstein,  Arnstein  t I«     1^^ 

Herr  Mendel:  Ueber  Vergiftung  durch  Schwefelkohlenstoff  .    II.    220 
„     Jul.  Hirschberg:  Ueber  Maguetoperationen    ....      I.     124 
Sehluss  der  Discussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  F.  Ar 09 
vom  1.  Mai:  Ueber  SauerstoiHnhalationen  (Loewy, 
Wohlgemuth,  Brat,    M.  Miohaelis,  Weissen- 
berg,  Aron) I.     126 

22  Mai. 

Herr  J.  Israel:    Demonstration    einer   Zottengeschwulst   des 

Nierenbeckens  und  des  Ureters I.    140 
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Herr  Fedor  Krause:   Ueber  einen  nngewdhnliehen  Fall  von 

Steinniere  mit  Pyonephrose  ....*....     I.  142 

DiBCOBBion  (J.  Israel ,  F.  Kr  ans  e) L  144 

„     SaraBon:  Demonstration  eines  Sandbadmodells    .    .    .-    L  145 

„     Stadelmann:  Ueber  Entfettnngscuren II.  156 

5.  Jani. 

Herr  Gluck:  Ein  Fall  yon  Sehnentransplantation      ....  I.  148 
„     Lesser:     Demonstration     von     geheilten    LupusfSllen 

(Finsen^sche  Methode) L  150 

Discussion  (v.  Bergmann,  Lesser,  Sarason)  I.  150 

„     R.  Virchow:  Demonstration  yon  zwei  Riesenkindem    .  I.  158 

n     Falk:  Tubenmptur  und  Tnbenabort II.  280 

12.  Juni. 

Langenbuch  f I.     155 

Herr  Grawits:  Demonstration  von  Blutpräparaten  bei  seuchen- 

hafker  Hftmoglobinurie  der  Binder  (Texasfieber)  .    .      I.     156 
n     Karl  Gerson:  Ein  einfacher  Wnndverband.   Ersata  für 
Mull-   und   Gambricbinden   bei    kleineren  Wundver- 

bänden L     157 

„     Zunts:  Sind  calorisch-äquivalente  Mengen  von  Kohlehy- 
draten  und  Fetten  für  Mast  und  Entfettung  gleich- 

werthig I.     158 

Discussion   (Stadelmann,    Heubner,    Senator, 

Ewald,  Paalzow,  Hirschfeld,  Zuntz)    ...      I.     164 

26.  Juni. 
Herr  J.  Herifeld:  Vorstellung  eines  Patienten  mit  geheiltem 

rhinogenen  Himabscess II.    362 

n     Plonski:  Ein  Fall  von  Vaccinatio  generalisata     ...      I.     172 
.   „     Gluck:  Fälle  von  operativ  geheilter  Peritonealtuberculose      I.     178 
n     Martin  Hahn -München  (a.  G.):  Ueber  einige  Beobach- 
tungen   während   der   diesjährigen  Pestepidemie    in 
Bombay IL     207 

10.  Juli 
Herr  Willy  Levy:    Demonstration  transportabler  Beinhalter      I.     174 
0     Alexander:  Ein  Fall  von  Laryngocele  ventricularis      .      I.     174 
Beschluss    der  (Gesellschaft   bezüglich  Ehrung   des   Ehrenvor- 
sitzenden  H.  Virchow    zum   80.  Geburtstag    und 
bezüglich  Erbauung  eines  „Virchow-HauaeB**  ...      I.     175 

24.  Juli. 
Herr  Ewald:  Demonstration  eines  isolirten  klrschkemgrossen 
Tuberkels  im  Pens  bei  associirter  Seitwärtslähmung 
des  linken  Auges I.     176 
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Herr  Albert  Stein:  Ueber  sabcatane  Parafflnprotheaen    .    .  I.  178 

Discnssion  (Eckstein,  Stein) I.  181 

„     OttoJacobBohn:  Ein  Fall  von  Empyem  der  Highmora- 

höhle I.  188 

M     R.  Virchow:  Ueber  Menschen-  und  Bindertubercoloae  .  IL  225 

Glnck:  Beitrag  znr  Ghirargie  der  Peritonitis    ....  IL  252 

Discossion  (Israel,  Glnck) I.  184 


I» 


80.  October. 

Herr  ▼.   Bergmann:    Begrüssnngsansprache    snr    Feier   des 

80Jfthrigen  Geburtstages  R.  Virchow's     ....  L  187 

„     R.  Virchow:  Entgegnung I.  188 

„     y.  Goler,  Holland,  P.  Gohn  f I.  190 

„     Koerte:  GOJfthriges  Doctoijnbill&nm L  191 

„     y.  Bergmann:  Ueber  Amputation  bei  Phlegmone  I.  191 
„     Senator:    Ueber  die  sogenannte  Banti'sche  Krankheit 

(Anaemi a  splenica  mit  Ascites) IL  849 

Discossion  (Litten,  Lennhoff,  Senator)   .     .     .  I.  194 

6.  Noyember. 

Herr  Litten:  Demonstration  yon  Milserkrankungen  ....  L  198 

Discossion  (Ewald,  Senator,  Litten)    ....  I.  199 

n  Adler:  Elephantiasis  scroti  et  penis  mit  intermittirender 
Lymphorrhoe   nach   doppelseitiger  Exstirpation   der 

Leistenbubonen I.  201 

„     Bo rchar dt:  Symptomatologie  u.  Therapie  der  Halsrippen  II.  481 
Discossion  (J.  Israel,  Oppenheim,  Bernhardt, 

Gassirer,  L.  Landau,  Borchardt) I.  208 

„     Lex  er:  Ueber  Banchyerletanngen IL  869 

18.  Noyember. 

Herr  Hol  Und  er:  Beitrag  zur  Frage  der  Osteomalaoie     .    .     I.    206 
Discussion  (Senator) I.    208 

f,     Saul:  Beiträge  lur  Morphologie  des  Typhusbacillus  und 

des  Bacterium  coli  commune n.    418 

0  Abel:  Fall  yon  Haematometra  im  rechten  atretischen 
Nebenhom  eines  Uterus  duplex  mit  Hämatosalpinx, 
Operation,  Heilung IL    426 

n  Zuelser:  Znr  Symptomatologie  und  Therapie  der  chro- 
nischen Lungenbltthung  (Vagusneurose) IL    449 

27.  Noyember. 

Herr  A.  W.  Frennd:  Ueber  Thoraxanoroalien  als  Prftdisposi- 

tion  cur  Lungenphthise  und  Emphysem      ....     IL    468 
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Herr  G.  Klemperer:    lieber  Entotehmig  und  VerhfituDg  der 

oxalsanren  Niederschläge  im  Harn n.    459 

n     J.  Rnhemann:   Eine   einfache  Methode   aar   sofortigen 
quantitativen  Bestimmung   der  Hamsftnre   im  Urin. 
(Noch  nicht  erschienen.) 

4.  December. 

Herr  Qrawits:  Yorstellang  eines  Falles  von  Hnniington^scher 

Chorea I.    210 

n     Salomonsohn:   Ein  Fall  von  einseitiger  Ptosis  amyo- 

trophia I.    211 

n     Kroenig  u.  Gramer:  Ueber  Bettbflder I.     218 

n     Jfirgens:  Ueber  Syphilis,  insbesondere  Syphilis  congenita. 

(Noch  nicht  erschienen.) 
f,     Stranss:  Ueber  die  blotreinigende  Function  der  Nieren. 

(Noch  nicht  erschienen.) 

11.  December. 

G.  Werner  t I.    214 

H^err  P.  Strassmahn:  Fall  von  verkalktem  Uterusmyom      .      I.    214 
^     Finkelstein:    Streptothrixartige    Mikroorganismen    im 

Säuglingsdarm I.     215 

„     Westenhoeffer:  Schaumleber  bei  Seiiais  nach  Abort   .      I.    216 
Discussion    (Stadelmann,     Senator,    Westen- 
hoeffer)     I.    217 

Discussion  fiber  den  Vortrag  des  Herrn  W.  A.  Freund  vom 
27.  November:  Ueber  Thorazanomalien  als  Prä- 
disposition zur  Lungenphthise  und  Emphysem 
(R.  Virchow  [mit  Demonstration  hierhergehöriger 
Präparate],  v.  Hansemann,  Cowl) I.    219 

Der  Bericht  fiber  die  Sitsung  vom  18.  December 
erscheint  im  nächsten  Band. 


Ausserdem  enthält  Theil  II  folgende  im  Gesellschaftsjahre  1900  ge- 
haltene Vorträge,  die  bei  der  Drucklegung  der  Verhandlungen  pro  1900 
noch  nicht  erschienen  waren: 
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Herr  J.  Joseph  (Vortrag   vom  4.  Juli  1900):    Zur  Streckung 

des  Pottaschen  Buckels 11.    808 

„  Salomonsohn  (Vortrag  vom  14.  November  1900):  Ueber 
einseitige  Innervation  des  Stimmuskels  bei  doppel- 
seitiger totaler  Oculomotoriuslähmung II.     173 
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Herr  Gatzmann  (Vortrag  vom  5.  December  1900):  Zar  Be- 

handloDg  der  Aphasie II.     192 

r,  Herzfeld  (Vortrag  yom  12.  December  1900):  Ein  Fall 
von  doppelseitiger  Labyrinthnecrose  mit  doppelseitiger 
Facialis-  und  Acasticaslähmung,  nebst  Bemerkungen 
über  den  Lidschlass  bei  Facialislähmungen  während 

des  Schlafes n.    245 

„   Borchardt  (Vortrag   vom   28.  November  1900):    Ueber 

Lumbalhemien  und  verwandte  Zustände     ....    II.    889 

Der  am  7.  November  1900  gehaltene  und  im  Inhal tsver- 
zeichniss  der  Verhandlungen  pro  1900  nicht  aufge- 
führte Vortrag  des  Herrn  J.  Joseph:  Ueber  einige 
weitere  operative  Nasenverkleinernngen.  erscheint  im 
nächsten  Bande  der  Verhandlungen. 


Mitglieder-Liste 

der 

Berliner  medicinischen  Gesellschaft. 

(Januar  1902). 


L   Ehren  -  Präsident. 


Tag  der  Erwäliluiig. 


Dr.  Virchow,  R.,  Geh.  Med.-Rath,  o.  ö.  Professor, 

Director  des  pathol.  Instituts.  14.  Oct,  1893. 

(Ehrenmitglied  seit  dem  14.  October  1868.) 


II.    Ehren -Mitglieder. 

1)  Dr.  Carl  Theodor,  Herzog  in  Bayern.  \ 

2)  -     Gossler,  A.  von,  Staatsminister,  Ober-  i      12.  Nov.  1890. 

Präsident  von  Westpreussen.  i 

3)  -     Koch,  R,  Geh.  Med.-Rath,  Hon.  Professor, 

Director  desInstituts  fürlnfectionskrank- 

heiten.  26.  Nov.  1890. 

4)  -     Körte,  Fr.,  Geh.  San.-Rath.  17.  Juni  1891. 

5)  -     Henoch,E.,  Geh.  Med.-Rath,  a.o.  Professor  14.  Mai  1895. 

6)  -     Siegmund,  G.,  Geh.  San.-Rath.  30.  Mai  1900. 


III.  Yorstandsmitglieder  für  1901. 

1)  Dr.  Virchow,  ß.,  Geb. Med.-Rath,  Professor,  Vorsitzender- 

2)  -    Bergmann,  E.V.,  Geh. Med.-Rath,  Prof.  ^ Stellvertreter 

3)  -    Senator,  H.,  Geh. Med.-Rath,  Professor  \  des 

4)  -    Abraham,  A.,  Geh.  San.-Rath  M^orsitzenden. 

5)  -    Hahn,  E.,  Geh.  San.-Rath,  Professor 

6)  .    Landau,  L.,  Professor  l  Schriftführer. 

7)  -    Mendel,  E.,  Professor 

8)  -    Israel,  J.,  Professor 

9)  -    Stadelmann,  E.,  Professor,  Schatzmeister. 

10)  -    Ewald,  O.A.,  Geh. Med.-Rath,  Professor,  Bibliothekar. 
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1)  Dr.  Fränkel,  B.,  Geh.  Med.-Rath,  Professor. 

2)  -  Fürbringer,  P.,  Geh.  Med.-Rath,  Professor. 

3)  -  Gerhardt,  C.,  Geh.  Med.-Rath,  Professor. 

4)  -  Jolly,  Fr.,  Geh.  Med.-Rath,  Professor. 

5)  -  König,  Fr.,  Geh.  Med.-Rath,  Professor. 

6)  -  Körte,  Fr.,  Geh.  San.-Rath. 

7)  -  Liebreich,  0.,  Geh.  Med.-Rath,  Professor. 

8)  -  Siegmund,  G.,  Geh.  San.-Rath. 

9)  -  Waldeycr,  W.,  Geh.  Med.-Rath,  Professor. 


y.  Mitglieder  der  Auftiahme  -  Commission  für  1901. 

1)  Dr.  Barschall,  M.,  Geh.  San.-Rath. 

*2)  -  Bernhardt,  M.,  Professor. 

3)  -  David,  L.,  San.-Rath. 

4)  -  Fränkel,  ß..  Geh.  Med.-Rath,  Professor. 

5)  -  Fürbringer,  P.,  Geh.  Med.-Rath,  Professor. 

6)  -  Ilirschberg,  J.,  Geh.  Med.-Rath,  Professor. 

7)  -  Jastrowitz,  M.,  San.-Rath. 

8)  -  Kaehler,  E.,  San.-Rath. 

9)  -  Lassar,  0.,  Professor. 

10)  -  Litten,  M.,  Professor. 

11)  -  Rothniann,  0.,  San -Rath. 

12)  -  Sander,  W.,  Geh.  Med.-Rath. 

13)  -  Seiberg,  F.,  Geh.  San.-Rath. 

14)  -  Siegmund,  Geh.  San.-Rath. 

15)  -  Wiesenthal,  M.,  San.-Rath. 

16)  -  Wolf f,  Jul.,  Geh.  Med.-Rath,  Professor. 

17)  -  Wolff,  M.,  Geh.  Med.-Rath,  Professor. 

18)  -  Zuntz,  N.,  Professor. 


Tl.   Mitglieder  der  Bibliotheks- Commission. 

1)  Dr.  Guttstadt,  A.,  Geh.  Med.-Rath,  Professor. 

2)  -    Hansemann,  D.  von,  Professor. 

3)  -     Horstraann,  C,  Professor. 

4)  -     Landau,  L.,  Professor. 

5)  -     Pagel,  J.,  Professor. 

6)  -    Remak,  E.,  Professor. 

7)  -     Würzburg,  A.,  San.-Rath. 
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VII.   Mitglieder   der  Comniissiou   für  den  Frojections- 

Apparat. 

1)  Dr.  Heu b  11  er,  0.,  Geh. Med. -Rath,  Professor;  Vorsitzender 

der  Commission. 

2)  -  ßielschbwsky,  M. 

3)  -  Kaiserling,  C. 

4)  -  Mayer,  Th. 

5)  -  Meissner,  P. 

6)  -  Pels-Leusden,  vorher  Dr.  Neuhauss. 

7)  -  Salge,  Br. 

YIII.    Lebenslängliche  Mitglieder^ 

welche  nach  §  9  der  Satzungen  ihren  Jahresbeitrag  durch 
einmalige  Zahlung  abgelöst  haben. 

1)  Dr.  xlbraham,  A.,  Geh.  Sanitätsrath,  Bendlerstr.  31.  W. 

2)  -     Bergmann,  E.  von,  Geh. Med.-Eath,o.ö. Prof., Director 

des  klinischen  Instituts  für  Chirurgie,  Alexander- 
Ufer  1.  N.W. 

3)  -     Kwald,  C.  A.,  Geh.  Med. -Rath,  a.  o.  Prof.,  dir.  Arzt 

am  Augusta-Hosj)ital,  Rauchstr.  4.  W. 

4)  -     Fränkel,  B.,  Geh. Med. -Rath, Honor.-Professor,Direc- 

tor  der  Universitäts-Poliklinik  für  Hals-  und  Nasen- 
kranke, Bellevuestr.  4.  W. 

5)  -.    Hirschberg,  J.,  Geh.  Med.-Rath,  Honor.-Professor, 

SchifiFbauerdaram  26.  N.AV. 

6)  -     Kleist,  H.,  Oberstabsarzt  a.  D.,  Achenbachstr.  5.  W. 

7)  -     Körte,  W.,  Professor,  Dii'ector  der  chirurg.  Abthei- 

lung d.  stüdt.  Krankenhauses  am.Urban,  Potsdamer- 
strasse 39.  W. 

8)  -     Laehr,  H.,  Director,  Zehlendorf. 

9)  -     Renvers,  K.,    Geh.  Med.-Rath,   Professor,  Director 

der    inneren  Abtiieilung  des   Stadt.   Krankenhauses 
Moabit,  Nettelbeckstrasse  24.  W. 
10)     -     Rose,  Edra.,  Geh.  Med.-Rath,  Honor.-Professor,  dir.  Arzt 
d.  chiinirg.  Station  ui  Bethanien,  Taucnzienstr.  8.  W. 

IX.  Mitglieder. 

1)  Dr.  Abel,  K.,  Genthinerstr.  19.  W. 

2)  -  Abelsdorff,  G.,  Privatdoc.,  Matthäikirchstr.  17.  W. 

3)  -  Abraham,  Otto,  Rossstr. '26.  C. 

4)  -  Abraham,  P.,  Lutherstr.  48—49.  W. 

5)  -  Adler,  E.,  San.-Rath,  Motzstr.  90.  W. 

6)  -  Adler,  Ernst,  Gr.  Frankfurterstr.  67.  N.O. 

7)  -  Adler,  0.,  Königgrätzerstr.  29—30.  S.W. 
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8)  Dr.  Adler,  S.,  An  der  Spandauer-Brücke  6.  C. 

9;  -  Albu,  A.,  Privat-Docent,  Brücken-Allee  18.  N.W. 

lOj  -  Alexander,  A.,  Potsdamerstr.  1.  W. 

11)  -  Alexander,  J.,  Elsasserstr.  36.  N. 

12)  -  Alexander,  M.,  Bülowstr.  85a.  W. 

13)  -  Alexander,  S.,  Sanitätsrath,  Fehrbellinerstr.  86.  N. 

14)  -  Alexander,  W.,  Thurmstr.  21.  X.W. 

15)  -  Aisberg,  G.,  Reinickendorferstr.  32.  N. 

16)  -  Altmann ,  M.,  Geh.  San.-Rath,  Potsdamerstr.  76b.  W. 

17)  -  Anker,  M.,  Kurstr.  20.  C. 

18)  -  Apolant,  Ed.,  Sanitätsrath,  Bernburgerstr.  23.  S.W. 

19)  -  Apolant,  H.,  Lützowstr.  67. 

20)  -  Arendt,  Eug.,  (Charlottenburg),  Fasanenstr.  39. 

21)  -  Arndt,  Max,  rDalldorf). 

22)  -  Arnheim,  Alfred,  Brunnenstr.  194.  N. 

23)  -  Arnheim,  G.,  Gleditschstr.  45.  W. 

24)  -  Arnstein,  A.,  (Lichterfelde). 

25)  -  Aron,  E.,  Courbierestr.  10.  W. 

26)  -  Aronsohn,  E.,  (Emsi. 

27)  -  Aronsohn,  Oscar,  Grossbeercnstr.  79.  S.W. 

28)  -  Aronson,  H.,  Charlottenburg,  Fasanenstr.  29. 

29)  -  Asch,  A.,  Kleis tstr.  30.  W. 

30)  -  Asch,  J.,  Magdeburgerstr.  13.  W. 

31)  -  x\schenborn,0.,  Geh. San.-Rath, Luisenplal/8.  N.W. 

32)  -  Ascher,  B.,  Jägerstr.  18.  W. 

33)  -  Aschoff,  A.,  Friedrichstr.  1.  S.W. 

34)  -  Aschoff,  L.,  Geheimer  Sanitätsrath,  Belle-Alliance- 

Platz  IIa.   S.W. 

35)  -  Auerbach,  A.,  San.-Rath,  Seydelstr.  6.  C. 

36)  -  Auerbach,  G.,  Usedomstr.  8.  N. 

37)  -  Auerbach,  N.,  Blankenfeldestr.  6.  0. 

38)  -  Aust,  K.,  Kreisarzt,  (Xauen). 

39)  -  Aye,  H.,  Kurfürstenstr.   111.  W. 

40)  -  Backofen,  0.,  Neue  Promenade  1.  C. 

41)  -  Bänder,  M.,  Lehrtersir.  52.  N.W. 

42)  -  Baer,   A.,    (ich.   Med.-Rath   u.   Kreis-Arzt,   Rathe- 

nowerslrasse  5.  N.W. 

43)  -  Bäum  er,  L.,  Köpnickerstr.  129.  S.O. 

44)  -  Baginsky,  A.,  a.  o.  Professor,  Director  des  Kaiser 

uiul  Kaiserin  Friedricli-KinHerkrankenhauses,  Pots- 
daniersir.  5.  W. 

45)  -  Baginsk\,  B.,  Professor.  Wilhelmstr.  35.  S.W. 

46)  -  Baml)ergcr,     A.,    Ciiarlottenburg,    Wilmersdorfer- 

strasse ll'i. 

47)  -  Barrach,  B.,  IJauclistr.  8.  W. 

48)  -  Barschall.  I..,  San.-Haih,  Kurfürsiondamm  245.  W. 
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49)  Dr.  Barschall,  M.,  Geh.  San.-Rath,  Maassenstr.  35.  W. 

50)  -  Bartels,  M.,    Geh.  Sanitätsrath,  Roonstr.  7.  N.W. 

51)  -  Baruch,  A.,  Weissen burgerstr.  66.  N. 

52)  -  Baruch,  F.,  Charlottenburg,  Kurfürstendaram  244. 

53)  -  Basch,  M.,  Landsbergerstr.  88.  N.O. 

54)  -  Baur,  K.,  Ziegelstr.  5 — 9.  N. 

55)  -  Bayer,  Max,  Kurfürstenstr.  151.  W. 

56)  -  Becher,  Jul.,  Geh.  Sanitätsrath,  Münzstr.   1.  G. 

57)  -  Becker,  E.,  (Charlottenburg),  Grolmannstr.  40. 

58)  -  Becker,  Ludw.,   Geh.    Med.-Rath  und  Kreis- Arzt, 

Gneisenau Strasse  99/100.  S.W. 

59)  -  Beckmann,  H.,  Dorotheenstr.  22.  N.W. 

60)  -  Beelv,  F.,  Sanitätsrath,  Steglitzerstr.  10.  W. 

61)  -  Beer',  F.,  (Breslau). 

62)  -  Begemann,  H.,  Goltzstr.  24.  W. 

63)  -  Behm,  K.,  Luisen-Platz  6.  N.W. 

64)  -  Behrend,  Fried.,  Ritterstr.  99.  S. 

65)  -  Behrend,  G.,  Prof.,  Hindersinstr.  1.  N.W. 

66)  -  Bein,  G.,  Kleiststr.  14.  W. 

67)  -  Beide,  G.,  Reichenbergerstr.  71.  S.O. 

68)  -  Beigard,  S.  H.,  Sanitätsrath,  Münzstr.  7.   C. 

69)  -  Belgardt,  K.,  Luisenstr.  8.  N.W. 

70)  .  Below,  E.,  Blumen thalstr.   17.  W. 

71)  -  Benary,  0.,  San.-Rath,  Lützowstr.  42.  W. 

72)  -  Benda,  C,  Prof.  Privatdocent,  Kronprinzen-Ufer  30. 

N.VV. 

73)  -  Benda,  Th.,  Dörnbergstr.  1.  W. 

74)  -  Bendix,  B.,  Privatdocent,  Tauenzienstr.  19.  W. 

75)  -  Bendix,  S.,  Ziramerstr.  69.  S.W. 

76)  -  Benjamin,  R.,  Charlottenburg,  Schlüterstr.  14/15. 

77)  -  Bensch,  H.,  San.-Rath,  Landsberger-Platz  3.  N.O. 

78)  -  Berent,  W.,  Kurfürstendamm  219.  W. 

79)  -  Bergor,  IL,  Leipzigerstr.  33.  W. 

80)  -  Berliner,  A.,  Neue  Schönhauserstr.  12.  C. 

81)  -  Bernhard,  L.,  Weinmoisterstr.  9.    C. 

82)  -  Bernhardt,     M.,    a.   o.   Professor,    Franzijsische- 

strasse  21.  AV. 

83)  -  Bernheim,  P.,  San.-Rath,  Yorkstr.  2.  S.W. 

84)  -  Bernstein,  R.,  (Neu  Weissensce). 

85)  -  Bertram,  St.,  Raumerstr.  16.  N. 

86)  -  Beuster,  E.,  Geh.  Sanitätsrath,  Eichhornstr.  5.   W. 

87)  -  Beuthner,   W.,   Charlottenburg,  Knesebeckstr.  29. 

88)  -  Bever,  A.,  Lutherstr.  4.  W. 

89)  -  Bidder,  A.,  San.-Rath,  Kurfürstenstr.  103.  W. 

90)  -  Bielschowsky,  M.,  Kronprinzon-Ufer  7.  N.W. 

91)  -  Bierbach,  J.,  Tauenzienstr.  21.  W. 
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92)  Dr.  Bindemann,  H.,  (Grunewald). 

93)  -  Birawer,  S.,  Sanitätsrath,  Bülowstr.  65.  W. 

94)  -  Birnbaum,  E.,  (Friedrichsfelde). 

95)  -  Birnbaum,  M.,  Frankfurter- Allee  171a.  0. 

96)  -  Blanck,  Siegfr.  (Potsdam). 

97)  -  Blaschko,  Alfred,  Potsdamerstr.  20.  W 

98)  -  Blasius,  H.,  Sanitätsrath,  Lützowstr.  65.  W. 

99)  -  Blau,  L.,  Potsdamerstr.  31a.  W. 

100)  -  Bleichröder,  F.,  Vossstr.  8.  W. 

101)  -  Bloch,  J.,  Neue  Rossstr.  22.  S. 

102)  -  Bloch,  M.,  Kommandantenstr.  5a.  S.W. 

103)  -  Blohm,  B.  Altona,  Stadt.  Krkhs. 

104)  -  Blumberg,  Potsdamerstr.  115.  W. 

105)  -  Blumenfeld,  W.,  Derfflingerstr.  26.  W. 

106)  -  Blumenthal,  F.,   Priv.-Docent,  Victoriastr.31.  W. 

107)  -  Blumenthal,  J.,  Geh.  San.-Rath,  Victoric'tötr.  31.  W. 

108)  -  Blumenthal,  L.,  Brücken-Allee  13.  N.W. 

109)  -  Blumenthal,  M.,  Landsberger  Allee  142.  N.O. 

110)  -  Blumenthal,  Max,  Michaelkirchstr.  32.  8,0. 

111)  -  Blumreich,  L.,  Luisenstr.  47.  N.W. 

112)  -  Boas,  Arthur,  Zietenstr.  21.  W. 

113)  -  Boas,  Ism.,  Alexander-Ufer  6.  N.W. 

114)  -  Boas,    Jul.,    Geh.  Sanitätsrath,   Königin  Augusta- 

Strasse  24.  W. 

115)  -  Bock,  F.,  Müllerstr.  168.  N. 

116)  -  Bock,  H.,  Reinickendorferstr.  23a.  N. 

117)  -  Botik,  V.,  Breitestr.  20.  C. 

118)  -  Bode,  0.,  Gitschinerstr.  95/96.  S.W. 

119)  -  Bodenstein,  0.,  Potsdamerstr.  23a.  W. 

120)  -  Boedeker,  J.,  IViv.-Docent,  (Schlachtensee). 

121)  -  Bopgehold,  Th.,  San.-Rath,  Dorothecnstr.  60.  N.W. 

122)  -  Bohn,  Th.,  Rathenowerstr.  1.  N.W. 

123)  -  Bokelmann,  W.,  fjützowstr.  43.  W. 

124)  -  Boldt,  W.,  Sanitätsrath,  Wilhelmstr.  146.  S.W. 

125)  -  Boll,  F.,  Potsdamerstr.   112b.  W. 

126)  -  Borchardt,  M.,  Privatdocent,   Johannisstr.  11.  N. 

127)  -  Borchert,  E.,  San.-Rath,  Mohrenstr.   13/14.  W. 

128)  -  Bornemann,    C,    Charlottenburg,  Berlinerstr.  49. 

129)  -  Bourwieg,  R.,   Jranienburgerstr.  67.  N. 

130)  -  Bracht,    /.,  Sanitätsrath,  Blücher-Platz  2.  S.W. 

131)  -  Braehiiicr,  0.,  Geh.  Sanitätsralh,  Alexander-üfer  7. 

N.W. 

132)  -  Brandenburg,  K.,  Privatdoc,  Siegismundstr.lO.  W. 

133)  -  Brandt,  L.,  Neue  Wilhelmstr.  2.  N.W. 

134)  -  Brasch,  F.,  Köniir^Tätzcrstr.  87.  S.W. 
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135)  Dr.  Brasch,  Martin,  Oranienburgerstr.  87/89.  N. ' 

136)  -  Brasch,  Max,  Kommandantenstr.  51.  S. 

137)  -  Brat,  H.  (Rummelsburg). 

138)  -  Braun,  H.,  Molkenmarkt  9/10.  C. 

139)  -  Brehm,  H.,  Weissenburgerstr.  67.  N. 
UO)  ^  Brettheimer,  L.,  Plan-Ufer  22.  S.W. 

141)  -    Brieger,  L.,    Geh.  Med.-Rath,  a.   o.  Prof.,  Leiter 

der    hydrotherapeutischen    Anstalt     der    Charit^, 
Brücken-Allee  34.  N.W. 

142)  -    Broese,  P.,  Steglitzerstr.  68.  W. 

143)  -     Brohn,  S.,  Koppenstr.  9.  0. 

144)  -     Brons  J.,  Schöneberg,  Kaiser  Friedrichstr.  16. 

145)  -     Brück,  A.,  Markgrafenstr.  6.  S.W. 

146)  -     Brück,  C,  Prenzlauer- Allee  15.  N. 

147)  -     Brück,  Fr.,  Nettelbeckstr.  3.  W. 

148)  -     Bruehl,  G.,  Alexanderstr.  50.  C. 

149)  -     Bruhns,  C,  Privat-Docent,  Potsdamerstr.  132.  W. 

150)  -     Burghart,  H.,  Stabsarzt  a.D.  Privatdocent,  dirig. 

Arzt  (Dortmund). 

151)  -     Busch,  Fr.,  a.  o.  Professor,  Director  des  zahnärztl. 

Instituts,  Charlottenburg,  Kantstr.  20. 

152)  -  Buschke,  A.,  Priv.-Docent,  Mohrenstr.  61.  W. 

153)  -  Cahen,  P.,  Markgrafenstr.  82.  S.W. 

154)  -  de  la  Camp,  0.,  Alt  Moabit  109.  N.W. 

155)  -  Caplick,  L.,  Oranienstr.  107.  S.W. 

156)  -  Caro,  H.,  Bergmannstr.  110.  S.W. 

157)  -  Caro,  Leo,  I,  (Hannover). 

158)  -  Caro,  Leo,  11,  Calvinstr.  4.  N.W. 

159)  -  Caro,  Leop.,  Kaiser-Wilhclmstr.  2.  C. 

160)  -  Casper,   Leop.,  Privatdocent,  Wilhelmstr.  48.  W. 

161)  -  Casper,  Louis,  Sanitätsrath,  Neue  Promenade  5.  C. 

162)  -  Cassel,  J.,  Friedrichstr.  110.  N. 

163)  -  Cassirer,  R.,  Potsdamerstr.  49.  W. 

164)  -  Christeller,  P.,  An  der  Stadtbahn  21.  C. 

165)  -  Citren,  A.,  Rankestr.  1.  W. 

166)  -  Citron,  H.,  Oranienburgerstr.  12.  N. 

167)  -  Claus,  H.,  (Charlottenburg),  Uhlandstr.  180. 

168)  -  Cohn,  Ad.,  Sanitätsrath,  Schöneberg,   Kaiser  Wil- 

helm-Platz 2. 

169)  -  Cohn,  Alb.,  Sanitätsrath,  Franzstr.  10.  S.O. 

170)  -  Cohn,  C,  Kurfürstenstr.  150.  AV. 

171)  -  Cohn,  Eugen,  Potsdamerstr.  54.  W. 

172)  -  Cohn,  Harry,Wilsnackerstr.  24.  N.W. 

173)  -  Cohn,  Herm.,  Danzigerstr.  81.  N. 

174)  -  Cohn,  Jac,  Leipzigerstr.  39.  W. 
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175y  Dr.  Cohn,  Isr.,  Wartenburgstr.  15.  S.W. 

176)  -  Cohn,  JuL,  Grüner  Weg  125.  0. 

177)  -  Cohn,  Leop.,  Landsbergerstr.  97.  N.O. 

178)  -  Cohn,  M.,  I,  Lutherstr.  7/8.  W. 

179)  -  Cohn,  M.,  II,  Naunynstr.  1.  S.O. 

180)  -  Cohn,  Michael,  Königgrätzerstr.  53.  S.W. 

181)  -  Cohn,  P.,  Friedrichstr.  208.  S.W. 

182)  -  Cohn,  Paul  Karlstr.  25.  N.W. 

183)  -  Cohn,  Rieh.,  Skalitzerstr.  100.  S.O. 

184)  -  Cohn,  S.,  Schöneberg,  Sedanstr.  1. 

185)  -  Cohn,  Selnaar,  Mittenwalderstr.  51.  S.W. 

186)  -  Cohn,  Toby,  Friedrichstr.  136.  N. 

187)  -  Cohnheim,  P.,  Oranienburgerstr.  39.  N. 

188)  -  Cohnstein,  W.,  (Charlottenburg),  Knesebeckstr.  76. 

189)  -  Cordes,  H.,  Kleiststr.   19.  W. 

190)  -  Cornet,  G.,  Professor,  (Reichenhall). 

191)  -  Cramer,  M.,  Pankow,  Breitestr.  18. 

192)  -  Croner,  E.,  Geh.  Sanitätsrath,  Bendlerstr.  9.  W. 

193)  -  Croner,  W.,  Eichhornstr.  6.  W. 

194)  -  Crzellitzer,  A.,  Potsdaraerstr.  138.  W. 

195)  -  Czempin,  A.,  Königin  Augustastr.  12.  W. 

196)  -  Däubler,  C,  San.-Rath,  Schönhauser- Allee  49.  N. 

197)  -  Danclius,  L.,  Reichenbergerstr.  35.  S.O. 

198)  -  Daniel,  J.,  Landsbergerstr.  91a.  N.O. 

199)  -  David,  L.,  Geh.  Sanitätsrath,  Rosenthalerstr.  44.  C. 

200)  -  David,  M.,  Oranienburgerstr.  .74.  N. 

201)  -  Da\id,  P.,  Alte  Jacobstr.  92.  S. 

202)  -  Davidsohn,   Carl,    Neustadt.  Kirchstr.  15.  N.W. 

203)  -■  Davidsohn,  E.  (Wilmersdorf),  Prinzregentenstr.  65. 

204)  -  Davidsohn,  Herrn.,  Schöneberger  Ufer  28.  W. 

205)  -  Davidsohn,  Hugo,  Derfflingerstr.  27. 

206)  -  Davidsohn,  S.,  Sanitätsrath,  Königgrätzerstr.  54. 

S.W. 

207)  -  Demme,  C,  Friedrichstr.  234.  S.W. 

208)  -  Dennert,  H.,  Geh.  Sanitätsrath,  Alexanderstr.  44.  C. 

209)  -  Deutsch,  E.,  Anklamerstr.  23.  N. 

210)  -  Dittmer,  L.,  Calvinstr.  33.  N.W. 

211)  -  Domke,  S.,  Skalitzerstr.  95.  S.O. 

212)  -  Domnauer,  W.,  Prinzen-Allee  85.  N. 

213)  -  Dorn,  F.,  Auguststr.  24/25.  N. 

214)  -  Dührssen,   A.,  Professor,    Privatdocent,   Lessing- 

Strassc  35.  N.W. 

215)  -  Düstcrwald,  M.,  Markusstr.   1.  0. 

216)  -  Düvelius,  J.,  Luisenstr.  52.  N.W. 

217)  -  Edel,  A.,  San.-Rath,  Dorothoenstr.  22.  N.W. 
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218)  Dr.  Edel,  C,    Sanitätsrath,    Charlottenburg,    Berliner- 

strasse* 17. 

219)  -     Edel,  M.,  (Charlottenburg)  Berlinerstr.  22b. 

220)  -    Edel,   Paul,    (Charlottenburg),  Berlinerstr.  16/18. 

221)  -     Eger,  J.,  Hederaannstr.  12.  S.W. 

222)  -     Ehlers,  Ph.,  Lützow-Platz  2.  W. 

223)  -     Ehrenfried,  J.,  Winterfeldstr.  37.  W. 

224)  -     Ehrenhaus,    S.,  Geh.    Sanitätsrath,    Roonstr,  10. 

N.W. 

225)  -     Ehrlich,  Fr.,  Augsburgerstr.  98.  W. 

226)  -    Ehrlich,    P.,    Geh.    Med.-Rath,    a.    o.    Professor, 

Director  d.  Inst.  f.  exper.  Therapie  in  Frankfurt  a.M. 

227)  -     Eiseck,  E.,  Belle-AUiancestr.  81.  S.W. 

228)  .     Elkan,  0.,.  Lützowstr.  83.  W. 

229)  -     Eisner,  Hans,  Koramandantenstr.  27.  S. 

230)  -     Eisner,  M.,  Joachimsthalerstr.   10.  W. 

231)  -     Emanuel,   R.,    Charlottenburg,    Knesebeckstr.  16. 

232)  -     Engel,  C,  Muskauerstr.  32.  S.O. 

233)  -     Engel,  C.  S.,  Skalitzerstr.  44.  S.O. 

234)  -     Engel,  H.,  San.-Rath,  Lothringerstr.  23.  N. 

235)  -     Eppstein,  H.,  Invalidenstr.  14.  N. 

236)  -     Euienburg,  A.,  Geh.  Med.-Rath,    a.  o.  Professor, 

Lichtenstein-Allee  3.  W. 

237)  -     Evler,  K.,  Stabsarzt,  ünterbaumstr.  7.  N.W. 

238)  -     Ewer,  J.,  Sanitätsrath,  Köpnickerstr.  119.  S.O. 

239)  -     Ewer,  L.,  San.-Rath,  Karlstr.  5  a.  N.W. 

240)  -     Ewer,  Ludw.,  Kurfürstendamm  240.  W. 

241)  -     Fabian,  S.,  Alexanderstr.  54.  C. 

242)  -     Faerber,  Ph.,  Landsbergerstr.  21.  N.O. 

243)  -.   Falk,  Ed.,  Siegmundshof  15.  N.W. 

244)  -     Fasbender,  H.,  a.o. Prof., Königsjrätzerstr. 46c.  S.W. 

245)  -     Fehr,  0.,  Karlstr.  36.  N.W. 

246)  -     Feilchenfeld,  H.,  Prenzlauer  Allee  40.   N. 

247)  -     Feilchenfeld,  Hugo,  (Schöneberg),  Hauptstr.  144. 

248)  -     Feilchenfeld,  L.,  Luisenstr.  36.  NW. 

249)  -     Feilchenfeld,  W., (Charlottenburg), Spandauerstr. 7. 

250)  -     Feilitzsch,  G.  von,  (Pankow). 

251)  -     Feldmann,  M.,  (Charlottenburg).  Kantstr.  21. 

252)  -     Fernow,  Fr.,  Kurfürstendamm  129. 

253)  -     Feustell,  C,  (Grünau). 

254)  -     Finder,  G.,  Tauenzienstr.  15.  W. 

255)  -     FinkeLstein,     H.,      Privatdocent,     Magdeburger- 

Strasse  22.  W. 

256)  -     Firgau,  F.,  Gneisenaustr.   111.  S.W. 

257)  -     Firnhaber,  F.,  (Charlottenburg),  Grolmannstr.  21. 


258)  Dr.  Fischel,  L.,  Prinzenstr.  52.  S. 

259)  -  Fischer,  B.,  Kleiststr.  32.  W." 

260)  -  Fischer,  E.,  Neue  Königstr.  38.  N.O. 

261)  -  Fischer,  H.,  Geh.  Med.-Rath  Professor,  Albrecht- 

Strasse  14.  N.W. 

262)  -  Fischer,  J.,  (Pankow). 

263)  -  Flaischlen,  N.,  Potsdaraerstr.  21.  W. 

264)  -  Flatau,  Georg,  Bayroutherstr.  11.  W. 

265)  -  Flatau,  T.  S.,  Potsdamerstr.  113.  W. 

266)  -  Flatow,  E.,  Grosse  Frankfurterstr.  53.  N.O. 

267)  -  Flatow,  Rob.,  Königin  Augustastr.  29.  W. 

268)  -  Fliess,  W.,  v.  d.  Heydt^tr.  1.  W. 

269)  -  Fol  1er,    F.    von.     Geh.    Medicinalrath,    Kreisarzt 

Landsberger-Strasse  3.  N.O. 

270)  -  Fränkel,  A.,  Professor,  Privatdocent,  Director  der 

inneren  Abth.  des  städt.  Krankenhauses  am  Urban. 
Königgrätzerstr.  104/105.  SW. 

271)  -  Fränkel,  F.,  Gneiscnaustr.  94.  S.W. 

272)  -  Fränkel,  James,  (Lankwitz). 

273)  -  Fraenkel,  S.,  Kurfürstendamm  31.  W. 

274)  -  Frank,  Ernst,  Karlstr.  27.  N.W. 

275)  -  Frank,  Erwin,  Calvinstr.  32.  N.W. 

276)  -  Frank,  H.,  Anhaltstr.  8.  SW. 

277)  -  Franke,  Gust.,  Linkstr.  39.  W. 

278)  -  Frankenhäuser,  F.  (Friedcnau). 

279)  -  Frankenstein,  J.,  (Schöneberg),  Kaiser  Wilhelm- 

Platz  4. 

280)  -  Franzen,  M.,  Linkstr.  29.  W. 

281)  -  Frede,  H.,  Krausenstr.  42—43.  SW. 

282)  -  Frentzel,  K.,  Neue  Winterfeldstr.  24.  W. 

283)  -  Freudenberg,  C,  Oranienstr.  68.  S.O. 

284)  -  Freudenstein,  G.,  Elsasserstr.  26.  N. 

285)  -  Freudenthal,  A.,  Belle-AUiancestr.  74a.  S.W. 

286)  -  Freund,  F.  S.,  (Schöneberg),  Mühlenstr.  19. 

287)  -  Freund,  G.,  Reinickendorferstr.  32. 

288)  -  Freund,  H.,  Lessingstr.  56.  N.W. 

289)  -  Freund,  P.,  Hackescher  Markt  1.  C. 

290)  -  Freund,  W.  A.,  Professor,  Kleiststr.  5.  W. 

291)  -  Frey,  Paul,  Reichen bergerstr.  55.  S.O. 

292)  -  Freyhan,  Th.,  Burggrafenstr.  11.  W. 

293)  -  Frick,  W.,  Kommandantenstr.  56.  S. 

294)  -  Friedeberg,   A.,  Prenzlauersir.  1/2.  C. 

295)  -  Friedeinann,  J.,   Passauerstr.  16.  W. 

296)  -  Friedenheira,  B.,  Leipzieerstr.  29.  W. 

297)  -  Friedländer,  A.,  Roonstr.  13.  N.W. 
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298)  Dr.  Friedländer,  Alfred,  Potsdaraerstr.  82c.  W. 

299)  -  Friedländer,  B.,  Rossstr.  29.  C. 

300)  -  Friedländer,  M.,  Chausseestr.  16.  N. 

301)  -  Friedländer,  P.  I,  Friedrichstr.  242.  S.W. 

302)  -  Friedländer,  Paul  II,  Händelstr.  17.  N.W. 

303)  -  Friedländer,  R.,  Gross beerenstr.  26.  S.W. 

304)  .  Friedmann,  S.,  Blücherstr.  1.  S.W. 

305)  -  Fritsche,  M.  A.,  San.-Rath,  Königgrätzerstr.22.  W. 

306)  -  Fronzig,  R.,  Invalidenstr.  20.  N. 

307)  -  Fuchs,  P.,  Lützowstr.  95.  Vf. 

308)  -  Fürbringer,   P.,   Geh.  Med.-Rath,    Prof.,   Director 

der  inneren  Abth.  des  städt.  Krankenh.  Friedrichs- 
hain. N.O. 

309)  -  Fürstenheim,   E.,   Geh.  Sanitätsrath,  Potsdamer- 

strasse 113.  W. 

310)  -  Fürstenheim,  Fr.,  Köpnickerstr.   115.  S.O. 

311)  -  Gallinek,  S.,  Wittenberg-Platz  3a.  W. 

312)  -  Gans,  Edgar,  (Karlsbad). 

313)  -  Gast,  P.,  Oranienburgerstr.  57.  N. 

314)  -  Gauer,  P.,  Kleiststr.  34.  W. 

315)  -  Gebert,  E.,  Lindenstr.  7.  S.W. 

316)  -  Gebhard,    K.,   Professor,   Alt  Moabit  110.    N.W. 

317)  .  Gehrmann,  E.,  Mauerstr.  23.   W. 

318)  -  Genzmer,  H.,    Sanitätsrath,  Tauenzienstr.   15.  W. 

319)  -  Gerhardt,  C,  Geh.  Med. -RatJi,  o.  ö.  Prof.,  Director 

der  II.  medic.  Klinik  d.  Charit^,  Roonstr.  3.  N.W. 

320)  -  Gericke,  W-,  San.-Rath,  Motzstr.  3.  W. 

321)  -  Gerson,  Carl,  Mauerstr.  63—65.  W. 

322)  -  Gerson,  M.,  Kömerstr.  1.  W. 

323)  -  Gesenius,  W.,  Karlsbad  15.  W. 

324)  -  Ginsberg,  S.,  Königgrätzerstr.  100a.  S.W. 

325)  -  Glaser,  Ernst,  Ansbacherstr.  56.  W. 

326)  -  Glaser,  F.,  Krankenhaus  am  Urban.  S. 

327)  -  Glauert,  F.,  Sanitätsrath,  Wilhelmstr.  116.    S.W. 

328)  -  Glogner,  (Samarang). 

329)  -  Gluck,  Th.,  Professor,  Privatdocent,  Potsdamer- 

Strasse  1.  W. 

330)  -  Glücks  mann,  G.,  Guxhavenerstr.  17.    N.W. 

331)  -  Görges,  Th.,  San.-Rath,  Motzstr.  4.  W. 

332)  -.  Goldberg,  L.,  (Weissensee). 

333)  -  Goldmann,  W.,  Küstriner  Platz  4.  0. 

334)  -  Goldscheider,  A-,  a.  o.  Professor,  Kleiststr.  6.  W. 

335)  -  Goldschmidt,  H.,  Anhaltstr.  11.  S.W. 

336)  -  Goldschmidt,  M.,  Ottostr.  1.  N.W. 

337)  -  Galdstein,  M.,  (Lichterfelde). 
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338)  Dr.  Gossmann,  H.,  Swinemünderstr.  116.  N* 

339)  -  Gottlieb,  P.  (Charlottenburg),  Uhlandstr.  165. 

340)  -  Gottschalk,  S.,  Priv.-Doc,  Potsdamerstr.  108.  \V\ 

341)  -  Gottstein,  A.,  Ansbacherstr.  10.  W. 

342)  -  Grabower,      H.,      Privat  -  Docent,      Unter     den 

Linden  58.    N.W. 

343)  -  Graefe,  A.,  Burggrafen str.  2.  W. 

344)  -  Gräffner,  Potsdamerstr.  108.  W. 

345)  -  Graeupner,  S.  (Nauheim). 

346)  -  Graff,  Ph.,    San.-Rath,    Köpnickerstr.  116.  S.O. 

347)  -  Granier,  R.,  Med.-Rath,  Kreisarzt.,  Wallstr.  3/4.  C. 

348)  -  Grasnick,  J.,  San.-Rath,  Gr.  Frankfurterstr.  14.  0. 

349)  -  Graupner,  K.,  Schleswiger-Ufer  5b.  W. 

350)  -  Grawitz,  E.,  Professor,  (Charlottenburg),  Knese- 

beckstr.  8/9. 

351)  -     Greeff,  R.,  Professor,  Schellingstr.  2.  W. 

352)  -     Greulich,  R.,  San.-Rath,  Karlsbad  la.  W. 

353)  -     Grimm,  F.,  (Nürnberg). 

354)  -     Grochtmann,  H.  (Deutsch-Wilmersdorf),  Wilhelms- 

Aue  113. 

355)  -  Gronau,  F.,  Kurfürstenstr.  43.  W. 

356)  -  Grosse,  K.,  Gleditschstr.  40.  W. 

357)  -  Grosser,  Jos.,  Genthinerstr.  39.  W. 

358)  -  Grossniann,  A.,  San.-Rath,  Kleinbeerenstr.  1.  S.W^ 

359)  -  Grossmann,  F.,  Ziegelstr.  5/9.  N. 

360)  -  Grotjahn,  A.,  Alexandrinenstr.  90.  S. 

361)  -  Grünfeld,  H.,  Kreuzbergstr.  14.   S.W. 

362)  -  GrunmachjE.,  a.o.  Prof.,  Schiffbauerdamm  29a.  N.W. 

363)  -  Grunwald,  L.,  Friedrichstr.  41.  S.W, 

364)  -  Günther,  C,  Professor,  Ncttelbeckstr.  5.  W^. 

365)  -  Gumpert,  E.,  Oranienburgerstr.  32.  N. 

366)  -  Gumpertz,  Potsdamerstr.  33.  W. 

367)  -  Gunkel,  P.,  Krausnickstr.  20.  N. 

368)  -  Gusserow,  A.,  Geh.  Med.-Rath,  o.  ö.  Professor,  Di- 

rektor der  geburtsh.  und  gynäkolog.  Klinik  in  der 
Charite,  Roonstr.  4.  N.W. 

369)  -     Gutkind,  R.,  Sanitäts-Rath,  Kreiswundarzt  z.  D. 

(Friedcnau). 

370)  -     Gutmann,  Krankenhaus  Friedrichshain.  N.O. 

371)  -     Gutmann,  G.,  Schiffbauerdamm  20.   N.W^ 

372)  -     Guttmann,  M.,  Blumenstr.  6.  0 

373)  -     Guttmann,  M.,  San.-Rath,  Brunnenstr.  16.  N. 

374)  -     Guttstadt,   A.,  Geh.  Med.-Rath,  Professor,   Gen- 

thinerstrasse  12.  W. 

375)  -     Gutzmann,  H.,  Schöneberger-Üfcr  11.  W. 
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376)  Dr.  Haase,  G.,  Dragonerstr.  12.    C. 

377)  .  Hadra,  S.,  Königrätzerstr.  46a.  W. 

378)  -  Haertel,  R..  Ober-Stabsarzt  a.D.,  Werftstr.  2.  N.W. 

379)  -  Hahn,  Alfr.,  Gerichtstr.  47.  N. 

380)  -  Hahn,  E.,  Geh.  Sanitätsrath,  Professor  und  Direktor 

der  chirurgischen  Abtlieilung  d.städtischenKranken- 
hauses  Friedrichshain.  N.O. 

381)  -  Hahn,  L.,  Neue  Schönhauserstr.  2.  C. 

382)  -  Haike,  H.,  Wilhelmstr.  33.    S.W. 

383)  -  Halle,  M.,  Neuenburgerstr.  42.  S.W. 

384)  -  Hamburg,  J.,  Chausseestr.  45.  N. 

385)  -  Hamburger,  K.,  Hussitenstr.  24.  N. 

386)  -  Hamburger,  Siegfr.,  Brunnenstr.  76.  N. 

387)  -  Hamburger,  W.,  Sanitätsrath,  Neue  Königstr.31.  C. 

388)  -  Hansemann,  D.  von,  Professor,  Prosector  des  städt. 

Krankenh.  Friedrichshain,  Grunewald,Winklerstr.27. 

389)  -  Hantke,  R.,  Oranienstr.  101/102.  S.W. 

390)  -  Härder  C.  (Südende). 

391)  -  Hartmann,  A.,  Sanitätsrath,  Roonstr.  8.  N.W. 

392)  -  Hartwich,  H.,  Neue  Hochstr.  37.  N. 

393)  -  Hattwich,  E.,  Sanitätsrath,  Reichstags-Ufer  3.N.W. 

394)  -  Hauch ecorne,  0.,  Courbierestr.  11.  W. 

395)  -  Hauser,  0.,  Brücken-Allee  36.  N.W. 

396)  -  Hebold,  0.,  Director  (Wuhlgarten). 

397)  -  Heilmann,  G.,  Lindenstr.  21.  S.W. 

398)  -  Heimann,  A.,  Potsdamcrstr.  110.  W. 

399)  -  Heimann,  Alex.,  Alt  Moabit  116.    N.W. 

400)  -  Heimann,  C.  (Charlottenburg),  Berlinerstr.  15. 

401)  -  Heimann,  G.,  Händelstr,  7.  N.W. 

402)  -  Heimann,  L.,  Königgrätzerstr.  78.  S.W. 

403)  -  Heimlich,  R.,  Ober-Stabsarzt  a.  D.  (Haiensee). 

404)  -  Heine,  B.,  Roonstr.  1.  N.W. 

405)  -  Helbing,  K.,  Friedricbstr.  131c. 

406)  -  Helbron,  J.,  Ziegelstr.  5-9.  N. 

407)  -  Held,  M.,  Rosenthalerstr.  25.  C. 

408)  -  Heller,   J.,  Privatdoc,    (Charlottenburg)  Berliner- 

Strasse  1  SO 

409)  -  Hellmuth,   Th.,  San.-Rath,  (Charlottenburg),  Wil- 

mersdorferstr.  121. 

410)  -  Hellner,  K.,  Gr.  Frankfurterstr.  33.  N.O. 

411)  -  Henius,  L.,  San.-Rath,  Bülowstr.  107.  W. 

412)  -  Henneberg,  W.  R.,Luisenstr.  51.  N.W. 

413)  -  Hermann,  R.,  Seydelstr.  3.  C. 

414)  -  Herrmann,  Friedr.,  Friescnstr.  5.  S.W. 

415)  -  Herr  mann,  Wittenberg-Platz  5.  W. 
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416)  Dr.  Herrnstadt,  V.,  Küstrin. 

417)  -  Hertcr,  E.,  Privatdocent,  Johannisstr.  3.  N. 

418)  -  Herzberg,  P.,  Geh.San.-Rath,  von  d.  Heydtstr.6.  W. 

419)  -  Herzberg,  S.,  Potsdamerstr.  139.  W. 

420)  -  Herzfeld,  E.,  Komraandantenstr.  48.  S. 

421)  -  Herzfeld,  Eug.,  Passauerstr.  4.  W. 

422)  -  Herzfeld,    G.,  Sanitätsrath,  Bülowstr.  47/48.  W. 

423)  -  Herzfeld,    Jos.   I.,    Ober  -  Stabsarzt    a.  D.     (Dt. 

Wilmersdorf),  Schaperstr.  37. 

424)  -  Herzfeld,  Jos.  U.,  Potsdamerstr.  122b.  W. 

425)  -  Herzfeld,  Jul.,  Urbanstr.  184.  S. 

426)  -  Herzog,  L.,  Lutherstr.  34.  W. 

427)  -.  Heubner,  0.,Geh.Med.-Rath,  o.ö.  Prof.,Director  der 

KUnikfürKindcrkrankh.,  Kronprinzen-Ufer  12.  N.W. 

428)  -  Heyl,  E.,  Luitpoldtstr.  41.  W. 

429)  -  Heymann,  F.,  Kronprinzen-Ufer  24.  N.W. 

430)  -  Heymann,  F.,  Königgrätzerstr.  47. 

431)  -  Heymann,  H.,  Französischestr.  11 — 12.  W. 

432)  -  Heymann,  Hugo,  Franseckistr.  53.  N. 

433)  -  H eym an n,  P.,  Prof., Privatdocent, Lützowstr. 60.  W. 

434)  -  Hilgers,  Luitpoldtstr.  4.  W. 

435)  -  Hirsch,  H.,  Geh.-Sanitätsrath,  Kaiserstr.  3.    N.O. 

436)  -  Hirsch,  K,  Rankestr.  13.  W. 

437)  -  Hirsch,   Ludw.,  Potsdamerstr.  83b. 

438)  -  Hirsch,  Max,  Königgrätzerstr.  103. 

439)  -  Hirsch,  S.,  Schönhauser  Allee  188.  N. 

440)  -  Hirsch berg,  G.,  Brunnenstr.  57.  N. 

441)  -r  Hirschberg,  H.,  Potsdamerstr.  112a.  W. 

442)  .  Hirschberg,  H.,  Gr.  Frankfurterstr.  83.  N.O. 

443)  -  Hirsch  berg,  J.,  Zionskirchstr.  53.  N. 

444)  -  Hirsch  berg,  M.,  Bülowstr.  94.  \V. 

445)  -  Hirschel,  B.,  Friedrich  Wilhelmstr.  10.  W. 

446)  -  Hirschfcld,  A.,  Chorincrstr.  65a.  N. 

447)  -  Hirsch  fei  d,  Berthold,  Flensburgerstr.  28.  N.W. 

448)  -  Hirschfeld,  F.,Privatdocent,Magdeburgerstr.21.W\ 

449)  -  Hirschfeld,  Hans,  Wilsnackerstr.  57.  N.W. 

450)  -  Hirschfeld,  J., Sanitätsrath,  Kl. Präsiden tenstr. 4.  C. 

451)  -  Hirschfeld,  M.,  (Schöneberg)  Hauptstr.  2. 

452)  -  Hirschlaff,  L.,  Kurfürstenstr.  109a.  W. 

453)  -  Hirschmann,  Alfr.,  Oranienstr.  75.  S. 

454)  -  Hoff  mann,  A.,  San.-Rath,  Waldemarstr.  22.  S.O. 

455)  -  Hoffmann,  F.  W.,  Geh.  Hofrath  u.  Geh.  Sanitäts- 

rath, Georgenstr.  43.  N.W. 

456)  -  Hoffmann,  L.,  San.-Rath,  TempelhoferUferl8.S.W\ 

457)  -  Hoff  mann,  W.,  (Pankow)  Wollankstr.  100. 
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458)  Dr.  Ho  fm  ei  er,    Johannes,    San.-Rath,    dir.  Arzt   der 

inneren  Abtheilung  des  Elisabeth -Krankenhauses, 
Magdeburgers tr.  14.  W. 

459)  -  Holdheim,  W.  Neue  Friedrichstr.  41/42.  C. 

460)  -  Holländer,  E.,  Kleiststr.  3.  W. 

461)  -  Hollstein,  C,  Lützowstr.  91.  W. 

462)  -  Holz,  B.,  Marburgerstr.  3.  W. 

463)  -  Honcainp,  R.,  Leipzigerstr.  131.  W. 

464)  -  Hopfengärtner,  Stabsarzt,  Unterbaumstr.  7. 

465)  -  Hopp,  A.,  Cuxhavenerstr.  2.  N.W. 

466)  -  Horstmann,  C,  a.  o.  Professor,  Karlsbad  12/13.  W. 

467)  -  Horwitz,  H.,  Johanniterstr.  13.  S.W. 

468)  -  Hurwitz,  R.,  Wilsnaekerstr.  61.    N.W. 

469)  -  Jacob,  A.,  Rügenerstr.  21.  N. 

470)  -  Jacob,  H.,  Gneisenaustr.  27.  S.AV. 

471)  -  Jacobi,  H.,  Fehrbellinerstr.  78.  N. 

472)  -  Jacobsohn,  H.,  Brunnenstr.  90.  N. 

473)  -  Jacobsohn,  JuL,  Seydelstr.   1.  C. 

474)  -  Jacobsohn,  L.,  Priv.-Doc,  Friedrichstr.  130.  N.W. 

475)  -  Jacobsohn,  M.,  Frankfurter-Allee  179.  0. 

476)  -  Jacobsohn,  M.,  Alte  Jacobstr.  61.  S. 

477)  -  Jacobsohn,  P.,  Maassenstr.  25.  W. 

478)  -  Jacobson,  San.-Rath,  Wallnertheaterstr.  13. 

479)  -  Jacobson,  J.,  Gleditschstr.  35.  W. 

480)  -  Jacobson,  L.,  Professor,  Linkstr.  33,  W. 

481)  -  Jacobson,  0..  Motzstr.  16.  W. 

.482)  -  Jacob V,  A.,  Grossbeerenstr.  36.  S.W. 

483)  -  Jacob y,  C,  Blumenstr.  69.  0. 

484)  -  Jacoby,    Jul.    (Charlottenburg),  Berlinerstr.  126b. 

485)  -  Jacoby,  M.  (Friedrichshagen). 

486)  -  Jacobv,  R.,  Lindenstr.  113.  S.W. 

487)  -  Jacoby,  S.,  Königstr.  47.  C.  (v.  1.  IV.  02.  No.  51.) 

488)  -  Jacoby,  Siegfr.,  Genthinerstr.  33.  W. 

489)  -  Jacusiel,  J.,  Genthinerstr.  14.  W. 

490)  -  Jansen,  A.,Pr.-Doc.,NeustädtischeKirchstr.  11. N.W. 

491)  -  Japha,  A.,  Potsdaraerstr.  84.  W. 

492)  -  Jaquet,M.,  Geh.  Sanitätsrath,Mohrenstr.  29/30.  W. 

(vom  1.  IV.  02.  Gr.  Lichterfelde,  Marienstr.   28). 

493)  -  Jarislowskv,  M.,  Friedrichstr.  102.  N.W. 

494)  -  Jastrowitz,'^M.,Sanitätsrath,  Alt-Moabit  131.  N.W. 

495)  -  Igel,  S.,  Engel-Ufer  4.  S.O. 

496)  -  Illers,  R.,  Skalitzerstr.  47/48.  S.O. 

497)  -  Immelmann,  M.,  Schillstr.   17.  W. 

498)  -  Immerwahr,  R.,  Potsdamerstr.  116a.  W. 

499)  -  Joachim,  H.,  Friedrichstr.  20.  S.W. 
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500)  Dr.  Joachimsthal,  G.,Pr.-Doc.,Magdeburgerstr.36.  W. 

501)  -     Jolly,  Fr.,  Geh.  Med.-Rath,  o.  ö.  Professor,  Direktor 

der  Klinik  für  psychische  und  Nerven-Krankheiten. 
Alexander-Ufer  7.  N.W. 

502)  -     Joseph,  E.,  Invalidcnstr.  148.  N. 

503)  -     Joseph,  J.,  Brückenstr.  7.  S.O. 

504)  -     Joseph,  L.  (Landeck),  in  Berlin  Chausseestr.  2b.  N. 

505)  -     Joseph,  M.,  Potsdamerstr.  31a.  W. 

506)  -     Isaac,  H.,  Friedrichstr.   171.  W. 

507)  .     Isaac,  R.,  Friedrichstr.  192/193.  W. 

508)  -     Israel,    J.,    Professor,    dir.    Arzt    am    jüdischen 

Krankenhause,  Lützow-Ufer  5  a.  W. 

509)  -     Israel,  0.,  a.  0.  Professor,   Assistent  am  Patho- 

logischen Institut  (Charlottenburg),  Knesebeckstr.l. 

510)  -     Juda,  J.,  Alte  Schönhauserstr.  5.  G. 

511)  -     Jürgens,  R.  J.,  Prof.,    Gustos  am  Pathologischen 

Institut,  ünterbaumstr.  7.  N.W. 

512)  -     Jung,  A.,  Sanitätsrat h,  Grossbeerenstr.  11.  S.W. 

513)  -     Junglöw,  H.,  Oranienburgerstr.  58.  N. 

514)  -     Juni  US  R.  (Dalidorf). 

515)  -     Jutrosinski,  R.,  Elsasserstr.  1.  N. 

516)  -     Kaehler,  E.,  San.-Rath  (Charlottenburg),  Berliner- 

strasse 126  a. 

517)  -     Kaiser,  M.,  San.-Rath,  Rosenthalerstr.  3.  C. 

518)  -    Kaiserling,  C.,  Ass.  am  Path. Institut,  Rathenower- 

strasse 43.    N.W. 

519)  -  Kalischer,  E.,  Geh. Sani tätsrath,Potsdamerstr.95.W. 

520)  -  Kalischer,  M.,  Schillstr.  9.  W. 

521)  -  Kalischer,  0.,  Mauerstr.  81.  W. 

522)  -  Kalischer,  S.,  (Schlachtensee). 

523)  -  Kaminer,  S.,  Stcglitzcrstr.  21.  W. 

524)  -  Kanitz,  F.,  San.-Rath,  Kleiststr.  33.  W. 

525)  -  Kann,  A.,  Joachimsthalerstr.  1.  W. 

526)  -  Karewski,   F.,   (Charlottenburg),   Meineckestr.  10. 

527)  -  Karger,  M.,  Friedrichstr.  204.  S.W. 

528)  -  Karo,  W.,  Friedrichstr.  215.  S.W. 

529)  -  Kastan,  J.,  Potsdamerstr.  123.  W. 

530)  -  Katz,  Jul.,  Greifswalderstr.  1.  N.O. 

531)  ->  Katz,  L.,  Privatdocent,  Jerusalemerstr.  43.  S.W. 

532)  -  Katz,  0.,  (Charlottenburg),  Berlinerstr.  50. 

533)  -  Katzenstein,  J.,  Schiffbauerdamm  29.  N.W. 

534)  -  Katzenstein,  M.,  Potsdamerstr.  36.  AV. 

535)  -  Kauffmann,  S.,  Koloniestr.  3.    N. 

536)  -  Kayser,  A.,  Königgrätzerstr.  128.  W. 

537)  -  Kayserling,  A.,  (Beizig). 
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538)  Dr.  Keller,  K,  Potsdamerstr.   123b.  W. 

539)  -  Keller,  P.,  Skalitzerstr.  128.    S.O. 

540)  -  Kessler,  W.,  Geh.  Sanitätsrath,  Rossstr.  27.  C. 

541)  -  Kiefer  (Mannheim). 

542)  -  Kindler,  E.,  Thurmstr.  21.  NW. 

543)  -  Kirchhoff,  Magdeburgerstr.  2.  W. 

544)  -  Kirchner,    M.,    Geh.  Übcr-Med.-Rath,  a.  o.  Prof. 

Tauenzienstrasse  21.  W. 

545)  -  Kirsch,  Oberarzt,  (Magdeburg). 

546)  -  Kirschner,  Sebastianstr.  87.  S. 

547)  -  Kirstein,  Alfr.,  Münzstr.  18.  C. 

548)  -  Klein,  Rieh.,  Kronprinzen-Ufer  4.  N.W. 

549)  -  Klemperer,  F.,  Privatdoc.  Potsdamerstr.  124.  W. 

550)  -  Klemperer,  G., Prof., PrivatdocentjRoonstr.l.  N.W. 

551)  -  Klewitz,  Fr.,  Tauenzienstr.  23.  W. 

552)  -  Klopstock,  M.,  Potsdamerstr.  41.  W. 

553)  -  Klose,  Kochstr.  33-34.  S.W. 

554)  .  Knorr,  R.,  Friedrich  Wilhelmstr.  10.  W. 

555)  -  Koblanck,  A.,  Privatdocent,  Artilleriestr.  20.    N. 

556)  -  Koch,  M.,  Kesselstr.  13.  N. 

557)  -  Koch  mann.  Neu  Weissonsee. 

558)  -  Köbncr,  H.,  Geh.  Med.-Rath,  Professor,  Charlotten- 

burg, Knesebeckstr.  86 — 87. 

559)  -     Koebner,  A.,  Seydelstr.  31.  C. 

560)  -     Köhler,  A.,  Professor,   Oberstabsarzt,  Gneisenau- 

strasse  91.  S.W. 

561)  -     Köhler,  J.,  Askanischer  Platz  4.  S.W. 

562)  -     König,   Franz,  Geh.  Med.-Rath,  o.  ö.  Professor, 

Director  der  chirurg.  Klinik  im  Charite-Krankenh., 
Brücken-Allee  35.  N.W. 

563)  -     König,    W.,    Medicinal-Rath,    Oberarzt    (Dalldorf). 

564)  -     Königsberger,  Gräfestr.  15/16. 

565)  -     Königsdorf;  K.,  Schellingstr.  5.  W. 

566)  -     Koeppel,  P.,  Geh.  Sanitätsrath,  Luckauerstr.  3.  S. 

567)  -     Koeppen,  M.,  a.  o.  Professor,  Platz  v.  d.  Neuen 

Thor  3.  N.W. 

568)  -  Kohn,  H.,  Potsdamerstr.  97.  W. 

569)  -  Kohnstamm,  L.,  Alexander-Ufer  7.  NW. 

570)  -  Kollm,  JH.,  Med.-Rath,  Kreisarzt,  Marsiliusstar.  17.  0. 

571)  -  Kollwitz,  M.,  W^eissenburgerstr.  25.  N. 

572)  -  Korn,  A.,  Halleschestr.  22.  S.W. 

573)  -  Korn,  M.,  San.-Rath,  Friedrichstr.  221.  S.W. 

574)  -  Kortum,  F.,  Oberarzt  (Lichtenberg). 

575)  -  Kossei,  H.,  Professor,  Burggrafenstr.  5.  W. 

576)  -  Kossmann,  R.,  Professor,BelleAlliancestr.23.  S.W. 
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577)  Dr.  Kosterlitz,  Th.,  Komraandantenstr.  48.  S. 

578)  -     Kramm,  W.,  Ackerstr.  81.    N. 

579)  .  -    .Kraus,  F.,  Anhaltstr.   15.  S.W. 

580)  -     Krause,  F.,  Professor,  Landgrafenstr.  13.  W. 

581)  -     Krause,  H.,  Professor,  Privatdoceiit,  Kronprinzen- 

Ufer  20.  N.W. 

582)  -    Krause,  Joh.,  San.-Rath,  Monbijou-Platz  12.   C. 

583)  -     Krönig,   G.,    Professor,  Privatdocent,    Kurfürsten- 

damm 33.  W. 

584)  -  Krön,  H.,  Markgrafenstr.  60.  W. 

585)  -  Kronecker,  Fr.,  Augsburgerstr.  64.  W. 

586)  -  Kroner,  M.,  Sanitätsrath,  Oranienstr.  143.  S. 

587)  -  .Kronthal,  K.,  Königgr<ätzerstr.  51.  S.W. 

588)  -  Kronthal,  P.,  Lutherstr.  12.  W. 

589)  -  Küster,  f]..  Geh.  Med.-Rath  o.  ö.  Prof.,  (Marburg). 

590)  -  Kuthe,  E.,  Anhaltstr.  7.  S.W. 

591)  -  Kutner,  R.,  Eissholzstr.  13.  W. 

592)  -  Kuttner,  A.,  Lützow-Platz  6.  W. 

593)  -  .  Kuttner,  L.,  Lützowstr.  53.  W. 

594)  -  Lachraann,  A.,  Landsbergerstr.  89.  N.O. 

595)  -  La  ehr,  M.,  Privat-Docent  (Zehlendorf). 

596)  -  Lamz,  P.,  San.-Rath,  Gr.  Frankfurterstr.  101.  N.O. 

597)  -  Landau,    L.,    Professor,  Privat-Docent,   Sommer- 

strassp  2    N  W 

598)  -     Landau,  Th.,  Am  Karlsbad  12/13.  W. 

599)  -     Landecker,  B.,  Demminerstr.  25.  N. 

600)  -     Landgraf,  W.,  Ober-Stcibsarzt,  Königin  Augusta- 

strasse 12.  W. 

601)  -  Landsberg,  G.,  Krausenstr.  17.  S.AV. 

602)  -  Landsberg,  S.  (Landeck). 

603)  -  Landsberger,  J.,  Dresdenerstr.  92.  S. 

604)  -  Lange,  L.,  Bülowstr.  19.  Vf. 

605)  -  Langer,  E.,  Königgrätzerstr.  110.  S.W. 

606)  -  Langerhans,  P.,  Neue  Jakobstr.  6.  S. 

607)  -  Langerhans,  Rob.,  Professor, Priv.-Doc,  Prosektor 

am  Krankenhause  Moabit,  Brücken- Allee  4.  N.W. 

608)  -     Langgaard,  Professor,  Privatdocent,  Grossbeeren- 

strasse  64.  S.W. 

609)  -  Langner,  0.,  Chausseestr.  12.  N. 

610)  -  Lasch,  J.,  Bluraenstr.  73.  0. 

611)  -  Laser,  J.,  Lützowstr.  20.  W. 

612)  -  Lasker,  M.,  Sehmidstr.  37.  S.O. 

613)  -  Lassar,0.,Professor,Privatdocent,Karlstr.l9.  N.W. 

614)  -  Lazarus,  A.,  Priv.-Doc,  (Charlottenburg),  Uhland- 

strasse  15. 
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615)  Dt.  Lazarus,  J.,  Professor,  Sanitätsrath,  dirig..  Arzt  am 

Jüdischen  Krankenhause,  Linkstr.  40.  W. 

616)  -  Lazarus,  Julian,  Alte  Jakobstr.  82.  S. 

617)  -  Lebegott,  W.,  Neue  Grünstr.  13.   C. 

618)  -  Ledermann,  R.,  Friedrichstr.  62.  W. 

619)  -  Lehfeldt,  E.,  I,  Elsasserstr.  11.  N. 

620)  -  Lehfeldt,  E.,  U,  Perlebergerstr.  32.  N.W, 

621)  -  Lehmann,  F.,  Anhaltstr.  10.  S.W. 

622)  -  Lehmann,  H.,  Potsdamerstr.  121c.  W. 

623)  -  Lehmann,  \.  (Schlachtensee). 

624)  -  Lehnerdt,  0.,  Geh.  Sanitätsrath,  Eichhomstr.  8.  W. 

625)  -  Lehnsen,  L.,  Gneisen  aus  tr.  17. 

626)  -  Leichtentritt,  H.,  Potsdamerstr.  92.  W. 

627)  -  Leichtentritt,  M.,  Plan-Ufer  35.  S. 

628)  -  Lennhoff,  G.,  Potsdamerstr.  139.  W. 

629)  -  Lennhoff,  R.,  Schmidstr.  37.  S.O. 

630)  -  Leonhardt,  F.  (Gr.-Lichterfelde). 

631)  -  Leppmann,    A.,     Med.-Rath,     Kreisarzt,     Krön- 

prinzen-üfer  23.  N.W. 

632)  -  Leppmann,  Fritz,  Wickinger-Ufer  1.  N.W. 

633)  -  Lesse,  W.,  Kurfürstenstr.  49.  W. 

634)  -  Lesser,    E.,    a.  o.  Professor,    Director  der  Klinik 

für   svphilit.  Krankh.  im  Charit^-Krankenh.,  Lüt- 
zow-Üfer  14.  W.  (v.  1.  IV.  02,  Roonstr.  12.  N.W). 

635)  -  Levin,  H.,  Charlottenburg,  Kantstr.  148. 

636)  -  Levin,  Heinrich,  Frobenstr.  29.  W. 

637)  -  Levin  söhn,  G.,  Spandauer-Brücke  la.  C. 

638)  -  l^evin stein  W.,  (Schöneberg),  Hauptstr.  17/19. 

639)  -  Magnus-Levy,  A.,  Priv.-Doc,  (Strassburg  i.  Eis.) 

640)  -  Levv-Dorn,  M.,  Mauerstr.  68.  W. 

641)  -  Levv,  11.,  Kalckreuthstr.  9.  W. 

642)  -  Levy,  Max,  Badstr.  61.  N. 

643)  -  Levy,  Max,  (Gharlottenburg),  Berlinerstr.  115. 

644)  -  Levy,  S.,  Swinemünderstr.  126.  N. 

645)  -  Levy,  Seb.,  Magdeburgerstr.  6.  W 

646)  -  Levy,  W.,  Blumenstr.  7a.  0. 

647)  -  Levy,  W.,  Maassenstr.  22.  W. 

648)  -  Lewandowski,  Alfr.,  Potsdamerstr.  88.  W. 

649)  -  Lewandowsky,  M.,  Eichhomstr.  9.  W. 

650)  -  Lewin,  A.,  Lindenstr.  78.  S.W. 

651)  -  Lewin,  Jui.,  Prinzenstr.  73.  S. 

652)  -  Lewin,  L.,  Prof.,  Privatdoc,  Hindersinstr.  2.  N.W. 

653)  -  Lewin,  0.,  Blücherstr.  13.   S.W. 

654)  -  Lewin,  W.,  Holzmarktstr.  65.  0. 

655)  -  Lewin son,  M.,  Friedrichstr.  237.  S.W. 


656 1  Dr.  Lewv,  B.,  KlcMMr.  35.  W. 

657»  -  Lewv.  H.,  Saiiität>rath,  Br-ndJersir.  14.  W. 

658i  -  Lewv,  J.,  Neue  Jacobsir.  26.  S. 

659^  -  Lexer,  E.,  Frivaiducent.    In  den  Zelten  20.  N.W. 

660;  -  Leyden,  E.  von.  Geh.  Med.-Rath,  o.ö.Prof.,  Director 

der  L  med.  Klinik  der  Charite,  Bendlerstr.  30.  W. 

661»  -  Licht,  S.,  BriK-kenstr.  6.  S.O. 

662j  -  Lieberinann,  J.  von.  v.  d.  Heydtstr.  17.  W. 

663i  -  Liebmann,  Alb..  Lessiiiirsir.  24.  N.W. 

664^  -  Liebreich,  0.,  Geh.  Med.-Ratli,  o.  ö.  Prof.,  Director 

des  pharmakol.  Instituts,  Neustädiische  Kirchstr.  9. 

NW. 

665;  -  Liepmann,  H.  CPankow». 

666;  -  Lilienfeld,  A.  « Lichterfelde l 

667;  -  Lilienfeld,  C.  (Charlottenburir»,  Knesebeckstr.  92. 

668;  -  Lilienthal,  J.,  Komraandanienstr.  46.  S. 

669;  -  Lilienthal,  L..  Gr.  Frankfurterstr.   107.  N.O. 

670»  -  Lindeinann,  H.,  Beusselsir.  55.  N.W. 

671»  -  Link,  S.,  Schönleinstr.  20.  S. 

672 j  -  Lipinann-Wuir,  L.,  Nettelbeckstr.  9.  W. 

673;  -  Lippmann,  Th.,  Sanitätsrath,  Karlsbad  5.  W. 

674)  -  Lissner,  M.,  Lindenstr.  76.  S.W. 

675)  -  Lisso,  IL,  Kastanien-Allee  79.  N. 
676;  -  Littauer,  J.,  Gitschinerstr.  71.  S. 

677)  -  Litten,  a.  o.  Professor,  Lützow-Platz  6.  W. 

678;  -  Litthauer,  M.,  Bellevuestr.  18. 

679)  -  Loescr,  L.,  Lessinirstr.  33.  N.W. 

680)  -  Lövinsin,  E., Charlotten bg.,SophieCharlottenstr.32. 

681)  -  Löwenberg,  M.,Carlottenbg.,  Joachimsthalerstr.21. 

682)  -  Löwenheim,  J.^  lländeLstr.  21.  N.W. 

683j  -  Löwenmeyer,  L.,  Frankfurter  Allee  143.  0. 

6H4)  -  Löwen  in  eye  r,  M.,  Rosenthalerstr.  18.  C. 

('»S5)  -  Löwenstein,  J.,  Kl.  Frankfurterstr.  5.  N.O. 

686;  -  Löwen thal,  Ed.,  Luisen-Ufer  22.  S. 

687)  -  Löwenthal,  Heinrich,  Chausseestr.  115.  N. 

6H8)  -  Löwen  thal,  Huiro,  Matthäikirehstr.  15.  W. 

689;  -  Löwen  thal,  Js.  (Lankwitz). 

690;  -  Löwen  thal,  Jul.,  Landsberirerstr.  32.  N.O. 

691;  .  Löwenthal,  M.,  Chaussccsir.   10/11.  N. 

692;  -  Locwy,  A.,    Professor,    Privatdooent,    Kurfürsten- 

strasse  167.    W. 

693j  -  Locwy,  J.,  Nene  Schönhauserstr.   13 

694)  -  Locwv,  M.,  Herjrmannstr.  9.    S.AV. 

69:))  -  Lohnstein,   II.,  Kriedrichstr.   131b.  N. 

696;  -  Lorenz,  ('harl()!IcnburL^   L'hlandstr.   178. 
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697)  Dr,  Lubinsky,  M.,  Königstr.  26.  C. 

698)  -  Lublinski,  W.,  Potsdamerstr.  13.  AV. 

699)  -  Lubowski,  M.,  Lützowstr.  48.  W. 

700)  -  Lucae,  A.,  Geh.  Med.-Rath,  Honor.-Professor,  Di- 

rector  der  Ohrenklinik,  Lützow-Platz  9.  W. 

701)  -  Lux,  F.  (Charlottenburg),  Bismarckstr.  74. 

702)  -  Maas,  Otto,  Hildebrandstr.  23.  W. 

703)  -  Maass,  Hugo,  Körnerstr.  8.  W. 

704)  -  Maass,  W.  (Schlachtensee). 

705)  -  Mackenrodt,  A.,  Hhidersinstr.  2.  N.W. 

706)  -  Magdeburg,  W.,  10.  Mauerstr.  6.  W. 

707)  -  Mainzer,  M.,  Kronprinzen  Ufer  7.  N.W. 

708)  -  Manasse,  L.,  Bülowstr.  11.  W. 

709)  -  Manasse,  P.,  Luckauerstr.  11.  S. 

710)  -  Manasse,  W.,  Rosenthalerstr.  6/7.  C. 

711)  -  Mankiewicz,  0.,  Potsdamerstr.  134.  W. 

712)  -  Mannheim,  P.,  Hornstr.  23.  S.W. 

713)  -  Marcinowski,  J.,  Woltersdorfer  Schleuse. 

714)  -  Marcus,  M.,  Sanitätsrath,  Rosenthalerstr.  34/35.  C. 

715)  -  Marcuse,  Alfr.,  Hornstr.  8.  S.W\ 

716)  -  Marcuse,  ß.,  Köpnickerstr.  124.  S.O. 

717)  -  Marcuse,  Bernh.,  Eichendorfstr.   19. 

718)  -  Marcuse,  L.,  San.-Rath,  Alt-Moabit  137.  N.W. 

719)  -  Marcuse,  Leop.,  Maassenstr.   13.  W. 

720)  -  Marcuse,  P.,  Brunnenstr.  138.  N. 

721)  -  Marcuse,  S.,  Geh.  Sanitätsrath,  Kaiserstr.  41.  N.O. 

722)  -  Maren,  E.  (Grunewald). 

723)  -  Maretzki,  L.,  San.-Rath,  Alexander-Platz  2.  C. 

724)  -  Margoniner,  G.,  Auguststr.  14 — 15.  N. 

725)  -  Margoniner,  J.,  Rosenthalerstr.  45.  C. 

726)  -  Marquardt,  Oberstabsarzt  a.  D.,  San.-Rath,  König- 

gnitzerstr.  112.  S.AV. 

727)  -  Martens,  M.,  Stabsarzt,  Privatdocent,  Unterbaum- 

strasse  7.   N.W. 

728)  -  Martin,  A.,  o.  ö.  Prof.,  (Greifswald). 

729)  -  Martini,  F.,  Yictoriastr.  10.  W. 

730)  -  Maschke,  E.,  Beüe-AUiancestr.  12.  S.W. 

731)  -  Maschke,  M.,  Prinzenstr.  32.  S. 

732)  -  Massraann,  R,  Staatsrath,  Nürnbergerstr.  28.  W. 

733)  -  Matzd.orff,  E.  (Bernau). 

734)  -  Mayer,  Clem.  E.,   Geh.  Sanitätsrath,    Potsdamer- 

strasse 27.  W. 

735)  -  Mayer,  Jacq.,  Geh.  Sanitätsrath  (Karlsbad). 

736)  -  Maver,  Max,  Brücken-Allee  11.  N.W. 

737)  -  Mayer,  Th.,  Schillstr.  18.  W. 
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738)  Dr.  Meilitz,  R.,  Gr.  Präsideiitenstr.  8.  C. 

739)  -  Meissner,  P.,  KurfürsteDstr.  81.  W. 

740)  -  Mendel,  E.,  a.  o.  Prof.,  Sehififbauerdamm  29.  X.W. 

741)  -  Mendel,  F.  Karlstr.  36.  N.W. 

742)  -  Mendel,  Kurt,  Georpenstr.  37.  X.W. 

743)  -  Mendelsohn,  M.,  Prof.  Privatdocent,  Xcustädtischö 

Kirchstr.  9.  X.W. 

744)  -  Menke,  W.,  Winterfeldstr.  23.  W. 

745)  -  Menzel,  K.,  fCharlottenburg),  Berlinerstr.  103. 

746)  -  Menzer,  W.,  Stabsarzt,  Unter baurastr.  7.  X.AV. 

747)  -  Mertsching,  A.,  Invalidenstr.  40/41.  X. 

748)  -  Merzbach,  G^,  Chausseestr.  35.  N. 

749)  -  Metzenberg,  A.,  Köpnickerstr.  74.  S.O. 

750)  -  Meyer,  Alk,  Anhalustr.  2.  S.AV. 

751)  -  Meyer,  Arthur,  Am  Karlsbad.  33.  AV. 

752)  -  Meyer,  Arthur,  Landsbereerstr.  9.  X.O. 

753)  -  Meyer,  Edmund,   Privat-Docent,    Bülowstr.  3.  W. 

754)  -  Meyer,  Fr.,  Kronprinzen  Ufer  25.  X.W. 

755)  -  Meyer,  George,  Prof.,  Zimmerstr.  95/96.  S.AV. 

756)  -  Meyer,  Jul.,  Charlotten  bürg,  Sthlüterstr.  25. 

757)  -  Meyer,  M.,  Flensburgerstr.  12.  X.AV. 

758)  -  Meyer,  Martin,  ßlücherstr.  55.  S.AA^ 

759)  -  Meyer,  Max,  Sanitätsrath,  Maassenstr.  27.  AA\ 

760)  -  Meyer,  Paul,  Königgrätzerstr.  92.  S.AV. 

761)  -  Meyer,  Robert,  Kurfürstendamm  29.  W. 

762)  -  Michaelis,  A.  (Rom) Hotel Giannelli,  V^iaLudovinil5. 

763)  -  Michaelis,  G.,  Taucnzienstr.  7c.  W. 

764)  -  Michel,   J.  von.  Geh.  Med.-Rath,    o.  ö.  Professor 

Dorotheenstr.  3.  X.W. 

765)  -  Michelet,  Gh.,  Bolle-Alliancestr.  88.  S.AA\ 

766)  -  Mi  es  sn  er,  G.,  San.-Rath,  Yorkstr.  4.  S.AA\ 

767)  -  Milchner,  R.,  Mittelstr.   19.  X.AV. 

768)  -  Mittenzweiir,      G.,      Med.-Rath,      Gerichtsarzt, 

(vSteglitz). 

769)  -  Model,  R.,  Thiergartenstr.  6b.  AV. 

770)  -  Moeli,  K.,    Geh.  Med.-Rath,    a.  o.  Professor,    Di- 

rector  der  städt.  Irrenanstalt  in  Lichtenberg. 

771)  -  Möller,  P.,  Gr.  Präsidentenstr.  8.  C. 

772)  -  Moll,  Alfr.,  Kurfürstenstr.  99.  AV. 

773)  -  Mommsen,  E.,  Xürnbergorstr.  65.  AV. 

774)  -  Alorgenroth  (Frankfurt  a.  M.). 

775)  -  Moses,  S.,  Sanitätsrath,  Friedrichstr.   131a.  X. 

776)  -  Mosse,  M.,  Alexander- Ufer  3.  X.AV. 

777)  -  Mühsam,  J.,  San.-Rath,  Potsdamerstr.  3.  AV. 

778)  -  Mühsam,  R.,  Charlottenburg,  Kantstr.  164. 
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779)  Dr.  Mühsam,  W.,  Keithstr.  3,  W. 

780)  -  Müller,  ß.,  Alexander- Ufer  1.  N.W. 

781)  -  Müller,  E.,  Linkstr.  18.  W. 

782)  -  Müller,   Franz,    Charlotten  borg,    Schlüterstr.  30. 

783)  -  Müller,  G.,  Alexander-Ufer  1.  N.W. 

784)  -  Müller,  H.,  Pot.sdamerstr.  115.  W. 

785)  -  Müller,  J.,  Zehdenickerstr.  15.  N. 

786)  -  Müllerheim,  B.,  Rosenthalerstr.  48.  C. 

787)  -  Müllerheim,  R.,  Magdeburger  Platz  4.  W. 

788)  -  Mugdan,  0.,  Kurfürstenstr.  139.  W. 

789)  -  Munk,    J.,    a.  o.  Professor,  Hindersinstr.  5.  N.W. 

790)  -  Munter,  D.,  Kaiser-Wilhelmstr.  21.  C. 

791)  -  Munter,  S.,  Schützenstr.  29/30.  S.W. 

792)  -  Musehold,  A.,  San.-Rath,  Königgrätzerstr.  103.S.W. 

793)  -  Muskat,  G.,  Potsdamerstr.   16.  W. 

794)  -  Nagel,  W.,  a.  o.  Prof.,  Luisenstr.  39.  N.W. 

795)  -  Nagelschmidt,  Fr.,  Alsenstr.  10.  N.W. 

796)  -  Nast,  Ph.,  Potsdamerstr.  82  d.  W. 

797)  -  Nathan,  A.,  Kurfürstenstr.  80.  W. 

798)  -  Nathan,  H.,  (Charlotten bürg),  Wilmersdorferstr.  27. 

799)  -  Nathanson,  A.,  Steglitzerstr.  54.  W. 

800)  -  Nathanson,  M.,  Reinickendorferstr.  59.  N. 

801)  -  Nawratzky,  E.,  (üalldorf). 

802)  -  Neisser,  Ad.,  San.-Rath,  Matthäikirchstr.   13.   W. 

803)  -  Neisser,  Alfr.,  Lützow-Platz  10.  W. 

804)  -  Neuhaus,  L.,  Oranienstr.  42.  S. 

805)  -  Neuhauss,  R.,  (Gross-Licliterfelde)    Boothstr.  17. 

806)  -  Neumann,  A.,  Friedrichstr.  113a.  N. 

807)  -  Neumann,   A.,   Oberarzt,  Landsbergerstr.  6.  N.O. 

808)  -  Neumann,  H.,  Privatdocent,  Potsdamerstr.  121e.W\ 

809)  -  Neumann,  H.,  (Potsdam)  Nauener  Thor  30/31. 

810)  -  Neumann,  Hugo,  Landsbergerstr.  39.  N.O. 

811)  -  Neumann,  S.,  Sanitätsrath,  Kurfürstenstr.  126.  W. 

812)  -  Nicolaier,  Privatdoc,  Professor,  Rankestr.  26.  W. 

813)  -  Nieter,  A.,  Oberstabsarzt  a.  D.,  Lutherstr.  1.  W. 

814)  -  Nitzo,  M.,  Professor,  Wilhelmslr.  43b.  S.W. 

815)  -  Oberwarth,  E.,  Am  Karlsbad  29.  W. 

816)  -  Obuch,  A.,  Thurmstr.  4.  N.W. 

817)  -  Oestreich,  R.,  Privatdocent,  Assistent  am  Patho- 

logischen Institut,  Kirchstr.   14.  N.W. 

818)  -  Oestreich  er,  C.  (Nioder-Schönhaiisen). 

819)  -  0 estreicher,  J.,  üranienburgerstr.  74.  N. 

820)  -  Oliven,  A,,  Alexandor-Ufor  1.  N.W. 

821)  -  Oliven,  M.,  Roonstr.  8.  N.W. 

822)  -  Ollendorf,  A.,  Köpnickerstr.  20a.  S.O. 

Verhandl.  der  Bari.  mrd.  Ges.     1901.  C 
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823  Dr.  Ol-hai-^r..  K.  «J-r..M-.l.-R.i::i.  o.  ...  Profe^-or.  Di- 

r».'«-*r»r  iltr^   ki::..  Ii.>:ü:i''*   llr  Frai^^r.krar.kh.  und 

824  -  Ohendurf.  C  Klo-ter-tr.  2S.  C. 
825-  -  Opf»'r.  F..  Fri^-dn.  hsir.   133. 

82^i  -  (J[t\f*^uh^\m.  Al'.-x..  Altvr.avi^'r.  8.  N.W. 

827f  -  0|>[»»'Lh»Miii.  H.,   PP'fe^^ör.  Privardicent,  Lenne- 

Srra<SM  3.  W. 

828  -  Oppenheiroer.  C.  Eicher^Jorffstr.  2.  N. 

829i  -  Ojiperiheini.^r.    Eu::..    Friedri.-hstr.    118  119.   N. 

830»  -  Orrhmann.  E..  KarKtr.  39.  N.W. 

831;  -  Osrerniaiiii.  E..  Lu>»-n-l' l^r  48  49.  S.O. 

832 j  -  0>Trodzki,  E-.  Laiid-h^rir.  r-rr.  KM).  N.O. 

833.  -  Otto.  R.,  01»*;rar/i    Li- :ht»nK«^rg.. 

834'  -  Paalznw,  F..  Sanität>raTh,    tiValiilHn>tr.  128.    N. 

835j  -  Paets'h.  W..  G»  h.  >aiiiiär^ra'h.  Eri«ke-Platz  6.  S.W. 

836i  -  PaL'»-I,  J.,  Prof..  PrivatdiM-mt.  Chau>>ee>ir.  85.  N. 

837i  -  Pahlk»^.  C.  SaniTärNrath.  Sreiiimeiz>ir.  8.  W. 

83><,'  -  Palm.  J..  Saiiifäisraih.  Gr.  Franklunerstr.  70.  N.O. 

839,  -  Paj»{»»Milieiin,  E.  San.-Raili.  Gril.en>rr.  9.  W. 

840»  -  Papro.x^li,    R..    G»'h.    Saiiität'^raTh.    Neue    Könis:- 

strasse  39.  N.O. 

841»  •  Pari.^er,  K.  iHonihuri:  v.  d.  H.». 

842)  -  Pat>elikow.ski,  E.,  San.-Rath.  KroneiiNtr.  68.  W. 

843;  -  PauL  F.,  Gr.  FrankfurUTsir.  124.  0. 

844 1  -  Peik^Tt,  E.,  San.-Rath.  Neue  S(  Iiöiihau>er>tr.l6.  C. 

845)  -  Pelkmann,  M..  Köniirin-AuL^ustastr.  33.  W. 

840;  -  PelsLeusden,  Privatdoeeni,  Lnterbaumstr.T  N.W. 

847)  -  Peltesuhn,  E.,  Sanitätsraili,  Mzurdehursrerstr.  3. 

848j  -  Peltesohn,  Felix.  Liiikstr.  43.  W. 

849)  -  Periiz,  G..'  Ziri:el>tr.  29. 

850;  -  Perl,  J.,  Wilhelnisir.  30. 

851)  -  Perl.  L.,  San.-Rarh.  Priv.-Do«-.,  Wilhi'lm^Tr.35.  S.W. 

852j  -  Peters,  G.,  San.-Rath.  BellevueNtr.   19.  W. 

853;  -  Petersen,  R.,  Landsberirerstr.  «>1.  N.O. 

854)  -  Pevser.  A.,  Hackeseher  Markt  1.  C. 

855;  -  Pey>er,  S.  <('harh>ttrnf»uri: ■,  BerlnnT>tr.   123. 

85f);  -  Pfletrer,  E.,  Med.-Raih.  Gerichtsarzt,  tPlöizensee'). 

857;  -  Philip,  P.,  Rathenovrrstr.  (U.  N.W. 

858;  -  Philipp],  M..  San.-Rath.  Knrfiirstenstr.  15  16.  W. 

859j  -  Philipsthal.  Ansbacherstr.  25.  W. 

8^,0^  -  Pick,  Jul..  Fn*«drirh-rr.  240  241.  S.W. 

8f)l;  -  Pick,  L..  Privat-Dotrnt.  AvM>i«'nt  an  d«M*  L.  Lan- 

dun^i'hcu  Klinik,  Pliilij>p<Tr.  21.   N.W. 

802;  -  P.ickardt,  M..  Tanenzimstr.  24.  W. 
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Sß3)  Dt.  Pielicke,  Wilsnackerstr.  9.  N.W. 

864)  -  Pielke,  AV.,  Lützowstr.  58.  \V. 

«65)  -  Pinkus,  Felix,  Potsdamerstr.  139.  W. 

866)  -  Pinkuss,  A.,  Potsdamerstr.  86b.  \V. 

S67)  -  Piorkowski,  M.,  Reichen bergerstr.  11/12.  S.O. 

868)  -  Pissin,  E.,  Geh.  Sanitätsrath,  Derfflingerstr.  29.  W. 

869)  -  Pistor,    M.,   Geh.    Ober- Med. -Rath,    Aiigsburger- 

strasse  59/60.  W. 

870)  -  Plachte,  S.,  Hoher-Steinweg.  3.  C. 
Sil)  -  Placzek,  S,  Wiehraannstr.  6.  AV. 

872)  -  Plessner,  A.,  San.-Rath,  Jjessingstr.  3.  N.W. 

873)  -  Plessner,  W.,  Skalitzerstr.  15.  S.O. 

874)  -  Plonski,  B.,  Friedrichstr.  189.  W. 

875)  -  Plotke,  L.,  Klopstockstr.  38.  X.AV. 

876)  -  Poelchau  (Charlottenburg),  Kantstr.  23. 

877)  -  Pollack,  B.,  Linkstr.  41.  W. 

878)  -  Pollack,  M.,  San.-Rath,  Wichraannstr.  14.  AV. 

879)  -  Pollnow,  H.,  San.-Rath,  Beuthstr.  5.  S.AV. 

880)  -  Posner,  C.,  Professor,  Privatdoc,  Anhaltstr.  7.  S.W. 

881)  -  Prinz,   B.,  Lindenstr.  63.  S.AV. 

882)  -  Puchstein,  Fr.,  San.-Rath,  AA'eissenburgerstr. 70.  N. 

883)  -  Puchstein,  Franz,  San.-Rath,  Raupachstr.  24.0. 

884)  -  Pulvermacher,  B.,  Geisbergstr.  41.   AV. 

885)  -  Pulvermacher,  L.  Friedrichstr.  30.  S.AV. 

886)  -  Punitzer,  F.,  AVürzburgerstr.  22.  AV. 

887)  -  Puppe,  G.,    Privat-Docent,   Gerichts-Arzt,   Rathe- 

nowerstrasse 4.  N.AV. 

888)  -  Pvrkosch,  G.,  Bendlorstr.   19.  AV. 

889)  -  Radt,  M.,  Frankfurter-Allee  53.  0. 

890)  -  Radziejewski,  lAI.,  Kleiststr.  42.  AV. 

891)  -  Rahmer,  H.,  Andreasstr.  4.  0. 

892)  -  Ransora  (Marburg). 

893)  -  Raphael,  A.,  Alvenslebenstr.  12a.  AV. 

894)  -  Raphael,  F.,  Schöneberg.,  Hauptstr.  105. 

895)  -  Raphael,  Hans,  Plan-Uier  62.  S. 

896)  -  Raschkow,  H.,  Kaiserstr.  29.  N.O. 

897)  -  Raske,  K.,  Köpnickerstr.   105/106.  S.O. 

898)  -  Rau,  J.,  Neue  Königstr.  85.  N.O. ^ 

899)  -  Rau,  R.,  Reinickendorferstr.  53.  N. 

900)  -  Reefsohläger,  E.,  Klopstockstr.  15.  N.W. 

901)  -  Rehfisch,  E.,  Andreasstr.  71.  0. 

902)  -  R^ich,  M.,  Stabsarzt,  Kiel. 

903)  -  Reiche,  H.,  Köpnickerstr.   113.    S.O. 

904)  -  Reichenheim,  AV.,  Thiergartenstr.  7a.  AV. 

905)  -  Reichert,  M.,  Sanitätsrath,  Magdeburgerstr.  34.  AV. 
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906)  Dr.  Remak,E.,Prof.,Privatdocent,Potsdamerstr.l33.W. 

907)  -  Rhode,  L.,  Mariannenstr.  47.  S.O. 

908)  -  Richter  Alfr.,  San.-Rath,  Oberarzt  an   der  städt. 

Irrenanstalt  in  Dalldorf. 

909)  -  Richter,  Paul,  I.  Sanität^rath,  Krausnickstr.  22.  N. 

910)  -  Richter,  P.  II,  Miinzstr.  4.  C. 

911)  -  Richter,  P.  III,  Friedrichstr.  212.  S.AV. 

912)  -  Richter,    U.,    Med.-Rath,    Kreisarzt,  Lothringer- 

strasse 41.  N. 

913)  -  Riedel,   ß.,  San.-Rath,  HaUesches  Ufer  15.  S.W. 

914)  -  Riedel,  G.,  San.-Rath,  Blumeshof  15.  W. 

915)  -  Rieken,  (Wilmersdorf),  Pfalz  bürgerst  r.  29. 

916)  -  Riese,  H.,  Krankenhaus-Director  (ßrit::  . 

917)  -  Riess ,  L.,  Professor,  Priv.-Doc,  Tauenzienstr.  14.  W. 

918)  -  Rindfleisch,  W.  (Stendal). 

919)  -  Rinne,  F.,  Prof.,  dir.  Arzt  d.  chinirg.  Abtheilung  des 

Elisabeth-Krankenhauses,  Kurfürstendamm241.  W. 

920)  -  Ritter,  J.,  Elsasserstr.  54.  N. 

921)  -  Robinski,  S.,  Kurfürst enstr.   119.   W. 

922)  -  Robinson,  A.,  Steinmetzstr.  46.  W. 

923)  -  Roth  ig,  P.,  Courbierestr.  8.  W. 

924)  -  Rohm  er,  B.,  Hasenhaide  61.  S. 

925)  -  Rose,  J.,  San.-Rath,  Göbenstr.  8.  W. 

926)  -  Rosen,  R.,  Alexanderstr.  33.  C. 

927)  -  Rosenbaum,  A.,  Kurfürstenstr.  42.  W. 

928)  -  Rosenberg,  A.,  Prof.,  Schiflfbauerdamm  26.  N.W. 

929)  -  Rosenberg,  B.,  Charlottenburg,  Göthestr.  25. 

930)  -  Rosenberg,  H.,  Oderbergerstr.  53.  N. 

931)  -  Rosenberg,  P.,  Neue  Jakobstr.  4.  S. 

932)  -  Rosenberg,  S.,  Ansbacherstr.  55.  W. 

933)  -  Rosen  heim,   Th.,    Prof.,   Privatdocent.,    Victoria- 

strasse 10.  W. 

934)  -  Rosenkranz,  H.  Gr.  Franklurterstr.  40.  N.O. 

935)  -     Rosenstein,  A.,  Sigismundstr.  6.  W. 

936)  -     Rosen  stein,  W.,  Hohenstaufenstr.  21.  W. 

937)  -     Rosenthal,  B.,  Alte  Schönhauserstr.  59.  C. 

938)  -     Rosenthal,  C,  Mittelstr.  21.  N.W. 

939)  -     Rosenthal,  G.,  Neue  Rossstr.  23.  S. 

940)  -     Rosenthal,  L.,  Geh. San.-Rath,  v.  d.  Hevdtstr.  7.  W. 

941)  -     Rosen thal,  0.,  Potsdamerstr.  121g.  W. 

942)  -     Rosenthal,  Rieh.,  San.-Rath,  Zimnierstr.  94.  S.W. 

943)  -     Rosen  thal,  Rob.,  Lutherstr.  14  a.  W. 

944)  -     Rosenthal,   Th.   (Charlottenburg),   Friedrich-Karl- 

Platz.   17. 

945)  -     Rosin,  IL,  Privatdocent,  Kochstr.  14.  S.AV. 
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946)  Dr.  Rost,  Karlstr.  8.  N.W. 

947)  -     Rothe,    0.,    Ober-Stabsarzt    a.   D.,   Mittenwalder- 

Strasse.  1.  S.W. 

948)  -     Rothenberg,    Moritz,    Grossboerenstr.    58.  S.W. 

949)  -     Rothmann,  M.,  Priv.-Doc,  Potsdamerstr.  117.  W. 

(v.  i.  IV.  02.:  Motzstr.  89.) 

950)  -     Rothmann,  0.,  Sanitätsrath,  Hafen-Platz  5.  S.W. 

951)  -     Rothschild,  A.,  Lützowstr.  84a.  W. 

952)  -     Rotter,  J.,  Prof.  dirig.  Arzt  am  St.  Hedwigs-Kranken- 

haus, Üranienburgerstr.  66.  N. 

953)  -     Rüben,  G.,  Neuenburgerstr.  14.  S.W. 

954)  -     Rubinstein,  A.,  Ansbacherstr.  15.  W. 

955)  -     Rubner,  M.,  Geh. Med.-Rath,  o.  ö. Professor,  Director 

d.  Hygienischen  Institute,  Kurfürstenstr.  99  a.  W. 

956)  -     Rühl,*F.  (Gross-Lichterfelde). 

957)  -     Rüge,  Carl,  Prof.,  Sanitätsrath,  Jägerstr.  61.  W. 

958)  -     Rüge,  Hans,  Priv.-Doc, Cudowa- Berlin, Kurfürsten- 

Strasse.  35. 

959)  -  Rüge,  Paul,  Medicinalrath,  Gross beerenstr.  4.  S.W. 

960)  -  Rüge,  Rieh.,  Geh.  San.-Rath,  Magdeburgers tr.  27.  W. 

961)  -  Ruhemann,  J.,  Kanonierstr.  40.  W. 

962)  -  Ruhemann,  K.,  Landsbergerstr.  6.  N.O. 

963)  -  Ruhe  mann,  W.,  Bülowstr.  87.  W. 

964)  -  Ruppin,  Willi,  Feilnerstr.  7.  S.W. 

965)  -  de  Ruyter,  G.,  Prof.,Privatdocent, Lützowstr. 29.  W. 

966)  -  Saalfeld,  Edm.,  Kronprinzen-Ufer  4.  N.W. 

967)  -  Saalfeld,  M.,  Wilheimstr.  139.  S.W. 

968)  -  Saalfeld,  W.,  Potsdamerstr.  33.  W\ 

969)  -  Sachs,  Fritz,  Reichen bergerstr.  40/41.  S.O. 

970)  -  Sachs,  0.,  Swinemünderstr.  29.  N. 

971)  -  -     Sachs,  Siegfr.  (Charlottenburg),  Knesebeckstr.  26. 

972)  -     Salge,  B.,  Mariannen-Ufer.  7.  S.O. 

973)  -     Salinger,  Leo,  Potsdamerstr.  30.  W. 

974)  -     Salkowski,  E.,  a.  o.  Professor,  Vorsteher  des  ehem. 

Laborator.  des  Patliol.  Instituts,  Paulstr.  9.  N.W. 

975)  -     Salomon,  G.,  Professor,  Priv.-Doc,  Königgrätzer- 

strasse  85  a.  S.W. 

976}  -  Salomon,  M.,  San.-Rath,  Hafen-Platz  4.  S.W. 

977)  T  Salomon,  0.,  Kaiserstr.  48.  N.O. 

978)  -  Salomonsohn,  H.,  Potsdamerstr.  17.  W. 

979)  -  Samter,  A.  (Friedenau). 

980)  --  Samter,  E.,  Wilheimstr.  12.  S.W. 

981)  -  Samter,  P.,  Schönhauser-Allee  45.  N. 

982)  -  Samuel,  Eug.  (Pankow). 

983)  -  Sander,. G.,  Martin  Lutherstr.  5.  W. 
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984)  Dr.  Sander,  J.,  Hagelisbergerstr.  37/38.  S.AV. 

985)  -  Sander,  W.,  Geh.  Med.-Rath,  Director  der  städt. 

Irrenanj^talt  in  Dalidorf. 

986)  -  Sasse,  F.,  Director  des  Landeshospit<ils  in  Pader- 

born. 

987)  -  Saulmann,  K.,  Wilhelmstr.  139.  S.W. 

988)  -  Schacht,  K.,  San.-Rath,  Neue  Königstr.  74.  N.Ü. 

989)  -  Schäfer,    B.  (Charlottenburg),  Spandauerstr.  34. 
990;  -  Schäfer,  M.  (Pankow). 

991)  -  Schaefcr,  M.,  Petersburgerstr..  28.  0. 

992)  -  Seh  äff  er,  R.,  Kurfürstenstr.  155.  AV. 

993;  -  Scheit,  Th.  (Charlottenburg),  berlinerstr.  67. 

994)  -  Schelske,R.,  Privatdocent,  Beethovenstr.  3.N.  W. 

995)  -  Schenck,  P.,  Schönebergerstr.  9.  S.W. 

996)  -  Schendel,  M.,  Friedrichstr.  154.  N.AV. 

997)  -  Schenk,  P.,  Reinickendorferstr.  47.  N. 

998)  -  Scheuer,  H.,  Friedrichstr.  250.  S.W. 

999)  -  Schiffer,  F.,    Charlottenburg,  Savigny-Platz.  11. 

1000)  -  Schiftan,  Otto,  Melanchthonstr.  6.  N.W. 

1001)  -  Schild,  Walther,  Nürnbergergerstr.  36.  W. 

1002)  -  Schilling,  H.,  San.-Rath,  Friedrichtr.  109.  N. 

1003)  -  Schleich,  K.,  Professor,  Passauerstr.  8/9.  W. 

1004)  -  Schlesinger,  A.,  Lüneburgerstr.  13. 

1005)  -  Schlesinger,  Alex,  Sanitätsrath,  Jägcrstr.  32.  W. 

1006)  -  Schlesinger,  AI  fr.,  Landsbergerstr.  8.  N.O. 

1007)  -  Schlesinger,  E.,   Alexandrinenstr.  105/106.  S. 

1008)  -  Schlesinger,  F.  (Rixdorf),  Hermann-Platz  4. 

1009)  -  Schlesinger,     Herrn,     sen.,     Geh.     San.-Rath, 

Chausseestrassc  4.  N. 

1010)  -  Schlesinger,  H.,  San.-Rath,  Matthäikirchstr.  4.  W. 

1011)  -  Schlesinger,  Hugo,  Wallner-Theaterstr.  a9.   0. 

1012)  -  Schmidt,  0.,  Kurfürstenstr.  128.  W. 

1013)  -  Schmidt,  R.,  San.-Rath,  Lützow-Üfer  19.  W. 

1014)  -  Schmidtlein,  C,  Sanitätsrath,  Tauenzienstr.  9.  W. 

1015)  -  Schraidtmann,  A.,  Geh.  Ober-Med.-Rath  (Char- 

lottenburg),  Kantstr.  151. 

1016)  -  Schmieden,  W.,  Wilhelmstr  88.  W. 

1017)  -  Schneider,  E.,  Yorkstr.  46.  SW. 

1018)  -  Schneider,  V.,  Martin  Lutherstr.  88.  W. 

1019)  .  Schnitzer,  W.,  Wdlslr.  25.  C. 

1020)  -  Schönberg,  M.,  Solmsstr.  35.  S.W. 

1021)  -  Schönheimer,  H.,  Oranienburgerstr.  58.  N. 

1022)  -  Schöneberg,   0.,   Geh.  San.-Rath,  Kaiser  Franz 

Grenadier-Platz  5.  S.O. 

1023)  -  Schoeler,  F.,  Alexander-Ufer.   1.  N.W. 
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« 

1024)  Dr.  Schocler, H., Geh. Med.-Rath,  a. O.Prof., Alexander- 

Ufer  1.  N.W. 

1025)  -  Schoenfeid,'  L.,  Lindenstr.  43.  S.W. 

1026)  -  Schoetz,  P.,   San.-Rath,    Potsdamerstr.  21a.  W. 

1027)  -  Scholinus,   G.  (Pankow). 

1028)  -  Scholl,  A.,  Straussbergerstr.  10.  N.O. 

1029)  -  Schorlemer,  Rudolf,  Lessingstr.  45.  N.W. 
1020)  -  Schorler,  C,  Schöneberger-Üfer  15.  AV. 

1031)  -  Schramm,  Karl,  Frankenstr.  3.  W. 

1032)  -  Schreuer,  M.,  Königgrätzerstr.  125.  W. 

1033)  -  Schreyer,   A.,    vStabsarzt  a.  D.  (Driesen  N.-M.). 

1034)  -  Schröder,  A.,  Invalidenstr.  129.  N. 

1035)  -  Schröder,    Johannes,    SanitätiJrath,    Brunnen- 

strasse 147.  N. 

1036)  -     Schuck,  P.,  Alexanderstr.  49.  C. 

1037)  -     Schul  1er,   M. ,  Professor,  Privatdocent,  Elsasser- 

strasse  41.  N. 

1038)  -     Schütz,  G.,  San.-Rath,  Wilhehnstr.  92/93. 

1039)  -     Schütze,  Alb.,  Wilsnackerstr.  42.  N.W. 

1030)  -     Schultz,  R.,  Fennstr.  34.  N. 

1041)  -     Schnitze,  M.,  Werftstr.  19.  N.W. 

1042)  -     Schulz,  A.,  Flemmingstr.  10.  N.W, 

1043)  -     Schulz,  31.,  Geh.  Med.-Rath,  Kreisarzt,  Tempel- 

hofer-Ufer  29.  S.W. 

1044)  -  Schulz,  P.,  Sanitätsrath,  Brückenstr.  5b.  S.O. 

1045)  -  Schuster,    P.    (Charlottenburg),  Berlinerstr.  124. 

1046)  -  Schwab,  A.,  Dresdenerstr.  20.  S.O. 

1047)  -  Schwabach, D.,  Sanitätsrath,  Am  Karlsbad  la.  W. 

1048)  -  Schwalbe,  J.,  Am  Karlsbad  5.  W. 

1049)  -  Schwarzauer,   G. ,    San.-Rath,   Bülowstr.  6.  W. 

1050)  -  Schwarze,    G.,    Ober-Stabsarzt    a.  D.,    Lützow- 

strasse  9.  W. 

1051)  -  Schwechten,  E.,  San.-Rath,  Derfiflingerstr.  5.  W. 

1052)  -  Schweitzer,  E.,  Alexandrinenstr.  89.  S. 

1053)  -  Schwerin,  C.,  Sanitätsrath,  Schmidstr.  29.  SO. 

1054)  -  Schwerin,  Paul,  Oranienstr.  140.  S. 

1055)  -  Secklmann,  M.,  Potsdamerstr.  83c.  W. 

1056)  -  Seelig,  A.,  Tauenzienstr.   1.  W. 

1057)  -  Seelig,  P.,  Regentenstr.  20.  VV. 

1058)  -  Seeligsohn,  W.,  Alexanderstr.  21.  0. 

1059)  -  Seidel,  C,  Sanitätsrath,  Friedrichstr.  14.   S.W. 

1060)  -  Sei berg,  F.,  Geh.Sanitätsrath,  Invalidenstr.lU.  N. 

1061)  -  Seiberg,  F.,  Augusta-Hospital  N. 

1062)  -  Sello,  Hans,  Kurfürstendamm.  245.  W. 

1063)  -  Semler,  P.,  Loewestr.  6.  0. 
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l'»*;4    Dr.  ^-:.4-    r.  «je:-.  M-i.-Ii  :»•:..  H  :.rär-Pr  ■:-->. »r.  diru:. 

Arz:  :.:, «.  .\4r.>-Krj:.k-:.L  j'^>^.  l'j-r.^v.r  dvr  Univ.- 

P  .;^,.:.:k.  Ba-    ST.  7.  N.W. 
1<>*j5      -     '**^'?>vu>,  Fr>d»::.a'j-  ."^f-.LLilz-ir.  56. 

1ih:;7  .  >:"farr.  «j..  O-ii.  '^jHj.-Kj:!..  Tau''i^eri>ir.  3.  W. 

1 0^>5  -  ^ : •' L'  n, ".  r.  -1 .  A  r ::..   Cr.arl« •:>-Lr  -jr^:   Fa^ari^-n-rr.  78. 

l(ir;ii  -  .Sii'-^-r-jt'/iL.  L.    Bl^LkvL.'.ji^  . 

1070  -  .SiJber^:^:ri.  K.    Rlx-i-.rf,  Bt^riiierstr.  y3. 

1071  -  ^il*-x.  P..  a.o.Pr'.:V>'-...r,  Kr  .:.j'rii.z^n-Cf«?r  3.  N.W. 
1»»7'2.  -  Sirij-r..  G-j>t..  Nii/i\.'>ra'h,  K"j»iii-kerMr.26a.S.O. 
lv»73  -  Simon.  H..  B  rkenstr.  22.  N.W. 

1074;  -  .Sirfif»n.  J..  M»'iii*-Ier>ir.  41.  0. 

1075  -  Sirij'iii.  K..  Pa-^^a^T-^ir.  33.  W. 

l'»7*>y  -  .Simons.  E.  M..  P<.t-lamer^tr.  17.  W. 

1077;  -  Simon>ohri.  B..  Vin^ra  Platz  1.  N. 

1078;  -  Simon^on    '^•-h«piirl.pri' .  Gu-^tav  Frena^>ir.  2. 

1071*;  -  Skrz^^'zka.  C  Oli.UKer-M»-«l.-Raih."Honur.-Pnv 

10^*0.     -     SoMau,  R-,    Charlortenl»iir£r .  Fa^anenstr.  42. 
10>^1/     -     Sol::«'r.    Ed..    iit-h.  SaniiärNraTli,  R«.Mni«"kenclorlVr- 

^tra.*»-'^*  2^*.  N. 
10><2/     -     .Sommerfeld,  .S.,  Lützowstr.  yia.  W. 
10x3;     -     Somm^-rfeld!  Th..  Prof.,  All  Moabit.  110.  N.W. 
1084;     -     Soiin**mann,  L.,  ArnlliTie>ir.  25.  N. 
1085;     -     SoI^M•nburL^  E.,  G»di.Med.-Rath.  a.  o.  Prof.,  üi- 

nvtor  d.  <liinirir.  Abiheil.  im  städt.  Krankenhause 

Moabit.  Hiizii:>tr.  3.   W. 
108*i;     -     Sonntag,  Alexandrinrnstr.   113.  S.W. 
1087;     -     Sorau»*r,  S.,  San.-Rath,  Ober^^tabsarzt  a.D.  (Zeh- 

It'iuiorl ). 
1088;     -     Spandow,  M.,  FriedriLh-Wilhelmsir.  14.  AV. 
i08U;     -     S[><'nr-r,  C.,  Lützow>tr.  70.  W. 
1090;     -     Sp^'rlinir,  A.,  Keithstr.  5.  W. 
lOlU;     -     Sporlin^^  L.,  Sprnerstr.  3.  N.W. 
10ii2»     -     S|)ever^  F.,  Maavsenstr.  24.  W. 
10!»3;     -     Spiro,  G.,  Potsdamerstr.  84.  W. 
lOi^)     -     Siabel,  IL,  Schöneberirer  Cfer  14.  W. 
lOt^^;     -     Stadclmann,  E.,  Professor,  dirii?.  Arzt  des  Kran- 
kenhauses am  LVbaii,  Kleiststr.  31.  W. 
10JH>)     -     Stadthairen,  M.,  San.-Rath,  Ma£:dcburgerstr.21.W. 
1097;     -     Steffeck,  P.,  Äskanischer  Platz  4.  S.AV. 
109H;     -     Steiner,  B.,   Friedrichstr.   197.  AV. 
1099;     -     Steinbaoh,  J.,  San.-Rath,  Kastanien-Allee  3.  N. 
1100;     -     Steint  hal,  S.,  Kurfürstenstr.  72.  AV. 
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1101)  Dr.  Stern,  Gurt,  Beuthstr.  1.  S.W. 

1102)  -  Stern,  E.,  Sanitätsratli,  Potsdamerstr.  126.  W. 

1103)  -  Stern  J.,  I,  Schützenstr.  10.  S.W. 

1104)  -  Stern  J.,  ü,  Kochstr.  19.  S.W. 

1105)  -  Stern,  Leop.,  Andreasstr.  52.  0. 

1106)  -  Stern,  W.,  Alexanderstr.  63.  C. 

1107)  -  Sternberg,  Ph.,  Passauerstr.  1.  W. 

1108)  -  Sternberg,  W.,  Krausnickstr.  17.  N. 

1109)  -  Stettiner,  H.,  Hedemannstr.  16.  S.W. 

1110)  -  Steuer,  ß.,  Ackerstr.  136.  N. 

1111)  .  Stoeltzner,  W.,  Nollendorfstr.  22a.  W. 

1112)  -  Stranz,  M.,  Potsdamerstr.  62.  W. 

1113)  -  Strassmann,  A.,  Gr.  Präsidentenstr.  7.  C. 

1114)  -  Strassmann,  Ferd.,  San.-Rath,  Stadtrath,Tauben- 

strasse  5.  W. 

1115)  -     Strassmann,   Fritz,  a.  o.   Professor,  Ger.-Arzt, 

Siegmundshof  18  a.  N.W^ 

1116)  -     Strassmann,    H.,    Geh.    San.-Rath,    Klopstock- 

strasse  23.  N.W. 

1117)  -     Strassmann,  P.,    Privatdoc,   Alexander-üfer   1. 

N.W. 

1118)  -     Strauch,  C,  Luisen-Platz  2.  N.W. 

1119)  -     Strauss,    H.,    Privatdocent,  Oberarzt,  Alexander- 

üfer  1.  N.W. 

1120)  -     Strecker,  C,  Stralsunderstr.  68.  N. 

1121)  -     Streisand,  L.,  Chausseestr.  48.  N. 

1122)  -     Streut z,  E.,  Nettelbeckstr.  14.  W. 

1123)  -     Strube,  H.  (Nieder-Schönhausen). 

1124)  -     Stüler,     F.,     Med.-Rath,     Kreisarzt,     Invaliden- 

strasse  91.  N.W. 

Il2b)  -  Sturmann,  W.,  Oranienburgerstr.  28.  N. 

1126)  -  Swarsensky,  S.,  Wrangelstr.  49.  S.O. 

.1127)  -  Taendler,  F.,  Alexanderstr.  42.  C. 

1128)  -  Taendler,  J.,  Pallasstr.  5.  W. 

1129)  -  Taenzer,  H.  (Charlottenburg),  Berlinerstr.  67. 

1 130)  -  Tamm, W.,  San.-Rath, Hofarzt,  Kochstr. 70/71.  S.W. 

1131)  -  Tarrasch,  S.,  Neue  Rossstr.  11.  S. 

1132)  -  Teuber,    A.,    Oberstabsarzt    a.  D.,    Cuxhavener- 

strasse  1.  N.W. 

1133)  -     Thielen,  E.,  Sanitätsrath,  Motzstr.  88.  W. 
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Sitzung  vom  19.  December  1900. 

Vorsitzender:  Herr  Virchow. 
Schriftführer:  Herr  Hahn. 

Vorsitzender:  Als  Gast  ist  unter  uns  Herr  Dr.  Orth  aus 
St.  Blasien. 

Hr.  Ewald:  Für  die  Bibliothek  sind  eingegangen:  Transactions  of 
the  Olinical  Society  of  London.    88.  Band,  London  t900. 

Vor  der  Tagesordnung. 
Hr.  Isaac: 
Vorieigang  yon  Röntgenanfnahmen,   betr.  den   am  12.  December 
Torgestellten  FaH  ron  elephantiastlscher  Yerdtcknng  des  rechten 

Yorderarmes. 

Die  Herren  werden  wohl  den  Fall  von  Armverdicknng  bei  Syphilis, 
den  ich  heute  vor  14  Tagen  hier  vorgestellt  habe,  noch  in  Erinnening 
haben.  Herr  Dr.  Levy-Dorn  hatte  nun  die  Güte  zum  Vergleich  von 
beiden  Armen,  dem  erkrankten  und,  wie  es  den  Anschein  hatte,  ge- 
sunden Arm  Röntgenbilder  herzustellen.  Aus  diesen  Bildern  werden  Sie 
ersehen,  dass  beide  Arme  in  der  That  wesentliche  Differenzen  darbieten, 
so  dass  die  Schwierigkeiten  der  Diagnose  erheblich  beseitigt  werden. 
Ulna  und  Radius  weisen  auf  dem  Bilde  des  rechten  Vorderarms  schon 
insofern  eine  Veränderung  auf,  als  die  Markhöhle  nicht  so  deutlich  her- 
vortritt, wie  auf  dem  gesunden  Arm,  beide  Knochen  zeigen  aber  auch 
rechts  eine  sehr  bemerkenswerthe  Verdichtung  und  Verbreiterung.  Das 
Handgelenk  ist  f^ei,  dagegen  finden  sich  um  den  Knochen  um  das 
Ellenbogengelenk  herum  rechts  erhebliche  krankhafte  Veränderungen. 
Ulna  und  Radius,  sowie  der  Humerus  in  seiner  unteren  Parthle  sind 
ganz  bedeutend  verdickt,  am  Oberarm  sehen  Sie  eine  sehr  ausgeprägte 
Knochengeschwulst,  die  einen  semiovalen  Buckel  darstellt.  Der  Humerus 
weist  in  seiner  ganzen  Gontinuität  eine  so  starke  Verdickung  auf,  dass 
die  Differenz  bei  der  Messung  beider  Humeri  eine  Verbreiterung  von 
mehr  wie  8  mm  um  den  kranken  Arm  ergiebt.  Durch  diesen  Befund 
wird  die  Diagnose:  Lues  zwar  nicht  gesichert,  aber  jedenfalls  spricht 
bei  den  übrigen  vorhandenen  Erscheinungen  von  Syphilis,  die  der  Pat. 
an  seiner  Zunge  darbietet,  die  Röntgenaufnahme  für  eine  speciflsche 
Erkrankung  der  Knochen  des  rechten  Armes.  Das  halbkugelige  Osteophyt 
am  rechten  Oberarms  stellt  eine  ossificirende  Periostitis  dar,  die  Ver- 
dichtung der  Knochen  selbst  eine  Ostitis.  Die  enorme  Hautschwellung 
am  rechten  Vorderarm  dürfte  dann  wohl  als  coUaterales  Oedem  aufzu- 
fassen sein.    Es  kommt  zwar  bei  Knochenerkranknngen  im  Gefolge  der 
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Syphilis  nicht  hiallg  vor,  dass  die  Knochen  in  ihrer  ganaen  Aosdehnong 
afllcirt  werden,  Jedoch  ist  die  Ostitis  sjrphilitica  anch  olue  IBhlbare  Ver- 
dickungen oder  Knochenaerfall  (Caries  sicca)  eine  häufiger  oonstatirte 
Späterkrankong  der  Laos.  Garn  von  der  Hand  m  weisen  iat,  wie  es 
leider  anch  mein  Patient  tlint,  die  Annahme,  dass  die  Erkrankung  der 
Knochen  auf  den  Gebrauch  von  Mereur  mrfickxufnhren  sei.  Die  Knoehen- 
erkranknngen  nadi  QnecksUbermissbranch  leigen,  wie  Sie  wissen,  ein 
absolut  anderes  BUd  wie  die  syphilitischen  Ostitiden.  Es  muss  hervor- 
gehoben werden,  dass  in  unserer  Zeit  gerade  unserem  Vorsitienden, 
Herrn  Virchow,  das  Verdienst  gebfihrt,  mit  diesem  dem  Mereur  ge- 
machten Vorwurf  grfindlich  anfgerSumt  m  haben. 

Tagesordnung. 

Hr.  Piorkowski  (a.  G.): 
Bettrag  nr  Ffirbuig  der  Diphtkeriebaeterien.     (Siehe  Theil  II.) 

Hr.  C.  Benda: 
DemoBBtratioB  mikroskoplseker  PrSpante  TOn  CretlnhjpophyBen. 

(Uebersandt  tou  Prof.  Langhans -Bern.) 

Ich  hatte  mich  gelegentlich  meines  neulichen  Vortrages  an  Herrn 
Prof.  Langhans  in  Bern  gewandt  mit  der  Bitte,  mir  Gelegenheit  su 
geben,  der  Berliner  medicinischen  Gesellschaft  einige  der  aus  seinem 
Institute  hervorgegangenen  mikroskopischen  Präparate  von  Cretinhypo- 
physen  Beigen  zu  können.  Herr  Prof.  Langhans  war  so  gütig  meiner 
Bitte  Gewähr  zu  geben.  Leider  kamen  die  Präparate  damals  einige 
Tage  später  an,  und  ich  bitte  dieselben  heute  hier  mit  einem  kurzen 
Nachtrag  zu  meinem  damaligen  Vortrag  zeigen  zu  können. 

Ich  habe  bei  meinem  Vortrage  hinsichtlich  der  Cretinhypophysen 
nur  flfichtig  den  Punkt  berührt,  der  fBr  die  Tendenz  meines  Vortrages 
der  wichtigste  war,  nämlich  das  Verhalten  der  gekörnten  Zellen  der 
Drfisensubetanz.  Ich  stützte  mich  auf  das  Ergebniss  des  Herrn 
de  Goulon^s,  der  unter  Langhans  die  Untersuchung  vorgenommen 
hat,  nach  dem  eine  Verminderung  der  gekörnten  Zellen  in  den  Cretin- 
hypophysen erkennbar  ist. 

Wenn  wir  Jetzt  die  Präparate  selbst,  die  diesem  Ergebniss  zu  Grunde 
lagen,  in  Augenschein  nehmen,  so  bolFe  ich,  dass  sie  alle  wichtigen 
Punkte  der  von  de  Goulon  in  Virch.  Arch.  Bd.  148  gegebenen 
Schilderung  an  den  Präparaten,  die  Herr  Prof.  Langhaus  noch  mit 
der  besonderen  Entschuldigung,  dass  sie  etwas  mit  der  Zeit  abgeblasst 
seien,  flbersandt  hat,  bewahrheitet  finden  werden.  Ich  habe  zum  Ver- 
gleich ein  mit  derselben  Methode  auch  in  Bern  hergestelltes  mikrosko- 
pisches Präparat  einer  normalen  Hypophyse,  die  den  normalen  Beich- 
thum  an  gekörnten  Zellen  besitzt,  aufgestellt.  Ich  bitte  hier  neben  dem 
Verhalten  der  eigentlichen  Drfisenzellen  auch  einen  anderen  Punkt  zu 
beachten:  das  Verhalten  der  Blutgefässe  in  der  normalen  Hypophyse. 
Dasselbe  kennzeichnet  sich  durch  eine  sehr  reichliche,  aber  sehr  feine 
Vertheilung  von  capillaren  Blutgefässen  innerhalb  eines  äusserst  dfirftigen, 
etwa  an  das  der  Nierenrinde  erinnernden  interstitiellen  Bindegewebes. 
Unmittelbar  daneben  steht  dasjenige  Hypophysenprl^arat  eines  Cretins, 
welches  die  stärksten  Veränderungen  zeigte,  und  hierbei  fällt  neben  der 
Veränderung  der  Zellstränge,  auf  die  ich  gleich  eingehen  werde,  vor 
allen  Dingen  die  colossale  Veränderung  des  Zwischengewebes  und  der 
Blutgefässe.  Dieses  Verhalten  der  Blutgefässe  und  des  interstitiellen 
Gewebes  scheint  für  die  Gretinhypophyse  nach  den  Beschreibungen  von 
[  de  Coulon   besonders   charakteristisch   zu   sein,    und  ich  weise  darauf 
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Myxödem  (Verhandl.  der  deutsch,  pathol.  Geaellücb.  1.  Tag.  [1898]  and 
2.  Tag  [1899])  auf  ähnliche  hydropische  und  fibröse  Veränderangen  des 
interstitiellen  (Gewebes  hingewiesen  wird,  wie  sie  in  einigen  dieser 
Präparate  vorzuliegen  scheint.  Der  Grad  der  Veränderung  ist  in  den 
einzelnen  Hypophysen  ein  verschiedener.  Neben  den  beiden  ausser- 
ordentlich ausgeprägten  der  zwei  ersten  Präparate  (Ruch  und  Klay)  ist 
in  dem  letzt  ausgestellten  Präparat  (Schlatter)  die  Veränderung  weniger 
in  die  Augen  fallend.  Die  Gefässe  sind  zwar  auch  hier  auffällig  er- 
weitert, aber  die  Masse  und  die  Form  des  Bindegewebes  weniger  ver- 
ändert 

Was  nun  die  Zellstränge  betrifft,  so  ist  auch  die  Verminderung  der 
gekörnten  Zellen  eine  sehr  verschiedengradige.  In  dem  einen  Präparat 
sind  die  gekörnten  Zellen  noch  recht  reichlich  vorhanden  und  ihre  all- 
gemeine Verminderung  wird  auch  nach  de  Goulon's  Ansicht  nur  über- 
haupt durch  die  Verminderung  der  Drüsensubstanz  bedingt.  In  der  letzt 
aufgestellten  Hypophyse  von  Schlatter  sind  auch  bei  ziemlich  wenig 
veränderten  Drüsensträngen  recht  zahlreiche  gekörnte  Zellen  vorhanden, 
so  dass  hier  die  Veränderung  auf  den  ersten  Blick  eine  geringfügige  ist. 
Doch  fällt  mir  auf,  dass  die  runden,  an  Körnern  gänzlich  vollgepfropften 
Zellen  der  normalen  Hypophyse  fehlen.  In  den  zwei  stärker  veränderten 
Drüsen  ist,  gemäss  de  Goulon^s  Beschreibung,  die  ausserordentliche 
Verschmäl erung  der  Zellstränge  festzustellen. 

Ich  schliesse  damit,  indem  ich  noch  um  Jed'^s  Missverständniss  zu 
vermeiden,  ausdrücklich  darauf  hinweisen  möchte,  dass  weder  von  den 
Berner  Pathologen,  die  an  die  Mittheilung  ihrer  Befunde  gar  keine 
Folgerungen  geknüpft  haben,  noch  etwa  von  mir  der  Gedanke  im  ent- 
ferntesten gehegt  ist,  dass  die  Veränderung  der  Hypophyse  in  einem 
cansalen  Verhältnisse  zu  dem  Gretinismns  stehen  könnte.  Meine 
kühnsten  Speculationen  würden  nur  so  weit  gehen,  dass  man  daran 
denken  dürfte,  die  Veränderungen  der  Hypophyse,  wenn  sie  sich  bei 
Gretinismns  als  feststehend  herausstellen  sollten,  in  Beziehung  zu  einem 
Symptom  des  Gretin Ismus,  zu  dem  Zwergwuchs,  zu  setzen.  Aber  es  ist 
natürlich  bei  dem  bisher  vorliegenden  Material  darin  die  grösste  Vor- 
sicht nöthig. 

Discussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Hansemann: 
Beiträge  zur  Lehre  der  Rachitis.  (Demonstrationen  von  Präparaten.) 

Hr.  B.  Virchow:  Ich  habe  schon  neulich  bei  Gelegenheit  des 
Vortrages  von  Herrn  Hansemann  mir  vorbehalten,  darauf  kurz  zurück- 
zukommen.   Sie  gestatten  wohl,  dass  ich  das  vorweg  Jetzt  thue. 

Was  mich  speciell  veranlasste,  etwas  eingehender  über  einen  Punkt 
zu  sprechen,  betraf  die  Ossiflcation  der  äusseren  Periostschicht  an  dem 
Schädel,  namentlich  am  Hinterhaupt.  Sie  erinnern  sich,  dass  Herr  Hanse- 
mann in  einer  Reihe  höchst  merkwürdiger  und  wichtiger  Präparate, 
die  gross tentheils  ans  dem  zoologischen  Museum  stammen,  eine  Menge 
von  Beweisen  geliefert  hat  gerade  für  diejenige  Form  des  Processes,  die 
bei  Thieren  ein  Anfang  von  dem  zu  sein  scheint,  was  wir  beim  Menschen 
Rachitis  nennen.  Dabei  treten  Verdickungen  der  Schädelknochen  hervor, 
die  Sie  wahrnehmen  können,  auch  wenn  Sie  einen  solchen  Knochen  nur 
von  Weitem  betrachten;  ich  gebe  anheim,  ob  das  Rachitis  war.  Das  ist 
ein  Punkt,  der  für  sich  erörtert  werden  muss.  —  Hier  ist  ein  anderes 
Präparat  von  sehr  bemerkenswerther  Art.  Das  ist  ein  sehr  interessanter 
Schädel,  der  vom  die  Dicke  des  Fingers  eines  erwachsenen  Mannes  hat 
und  der  so  dick  ist,  dass  man  beim  Zafüblen  fast  ein  Stück  Holz  zwischen 
den  Fingern  zu  haben  glaubt.     Daran  schliesst  sich  endlich  ein  extremer 

1* 


—     4     — 

Fall,    wo   der   Schädelraam  ganz  eng  ist,   indem  eine  dicke  Lage  von 
Knochensnbstanz'  herumliegt. 

Sie  werden  alle  überrascht  gewesen  sein  Aber  diese  Demonstrationen! 
und  anoh  diejenigen,  welche  an  die  rachitischen  Anftreibnngen  bei 
Menschen  etwas  gewöhnt  sind,  werden  doch  einen  Fortschritt  in  ihren 
Kenntnissen  gemacht  haben. 

Ich  bitte,  dass  Sie  sich  das  genauer  ansehen.  Die  Gelegenheit  ist 
Ja  ziemlich  selten;  namentlich  im  zoologischen  Mnseam  sind  die  Prä- 
parate nicht  als  pathologische  nFälle"  aufgestellt,  sondern  zerstreut; 
die  Qelegenheit,  die  Sie  heute  hier  haben,  wird  Omen  so  leicht  nicht 
wieder  geboten  werden. 

In  Beziehung  auf  diese  Schädelverhältnisse  bei  Rachitischen  habe 
ich  neulich  schon  darauf  hingewiesen,  dass  schon  nach  meinen  alten 
Untersuchungen  gerade  diese  periostealen  Erkrankungen  bei  Kindern  mit 
zu  den  allerhftufigsten  gehören,  welche  überhaupt  in  Folge  von  Rachitis 
verkommen,  und  dass  sie  nur  übersehen  worden  sind,  weil  sie  meist 
keine  groben  Erscheinungen  während  des  Lebens  machen;  gewöhnlieh 
werden  sie  erst  nach  dem  Tode  sichtbar,  wo  dann  nicht  immer  ihr 
voller  Werth  erkannt  wird.  Indessen,  wenn  man  genauer  prüft,  so  er- 
giebt  sich,  dass  sie  ausserordentlich  häufig  sind.  Ich  habe  aus  unserer 
Bibliothek  den  5.  Band  meines  Archivs  mitbringen  lassen,  den  ich 
neulich  schon  aus  der  Erinnerung  citirte.  Da  werden  Sie  die  betreffen- 
den Angaben  über  die  Schädelperiostitis  bei  Rachitischen  finden,  und 
dazu  —  darauf  mache  ich  namentlich  aufmerksam  —  auch  ein  Paar 
Abbildungen,  namentlich  eine,  wo  das  schichtweise  Wachsen  der  pe- 
riostealen Schichten  sehr  deutlich  zu  sehen  ist 

Nun  hatte  sich  neulich  für  das  Verständniss  eine  Erschwerung  er- 
geben, indem  sich  in  die  Betrachtung  über  die  progressive  Verdickung 
der  Schädelknochen  in  Folge  periostealer  und  periostitischer  Processe 
die  andere  Frage  von  dem  soganannten  weichen  Hinterkopf  hinein- 
drängte, wo  gerade  umgekehrt  der  Schädel  dünner  und  dünner  und 
zuletzt  so  dünn  wird,  dass  er  selbst  bei  einem  schwachen  Druck  schon 
unter  dem  Finger  einbricht  und  dass  bei  längerem  Liegen  zweifellos  die 
Kinder  selbst  sich  den  Schädel  eindrücken.  Damals  hatten  wir  noch 
nicht  einen  solchen  Reichthum  an  Abbildungen,  wie  sie  auch  der 
Anfänger  heutzutage  zu  seiner  Verfügung  hat.  Sie  finden  aber  doch  in 
meinem  Archiv  zwei  Abbildungen:  das  eine  ist  ein  Durchschnitt  durch 
ein  solches  weiches  Hinterhauptsbein,  wo  man  deutlich  sieht,  an  welcher 
Stelle  der  Schwund  stattfindet;  das  geschieht  nämlich  an  der  inneren 
Seite,  der  cerebralen  Seite,  während  die  äussere,  die  cntane  davon 
nicht  betroffen  wird;  daneben  ist  ein  Theil  der  Sehädeloberfiäche  abge- 
bildet, an  welchem  zonenweise  die  Auflagerungen  der  periostealen 
Schichten  geschehen  sind. 

Ich  möchte  nun  noch  einmal  betonen :  das  höchst  Auffallende  gerade 
bei  der  Schädelrachitis  ist  das  Nebeneinander  von  Schwund  und  Auf- 
lagerung, ungefähr  ähnlich,  wie  es  auch  an  Extremitätenknochen  sich 
gelegentlich  beobachten  lässt;  auch  da  liegen  querüber  scheinbar  ganz 
conträre  Processe  dicht  nebeneinander,  also  z.  B.  neben  einer  Stelle, 
wo  zweifellos  eine  verminderte  Ausbildung  von  kalkführender  oder  wo 
geradezu  ein  Verlust  an  solcher  Substanz  stattgefunden  hat,  sehen  wir 
die  stärksten  Anlagerungen  sich  entwickeln. 

Ich  habe  in  dieser  Beziehung  hier  eine  Probe  ans  unserer  Samm- 
lung mitbringen  lassen.  Dies  ist  hier  z-  B.  ein  solcher  extremer  Fall, 
wie  er  ungefähr  dem  entspricht,  was  Herr  Hansemann  neulich  von 
Thieren  gezeigt  hat.  Sie  sehen  hier  das  Schädeldach  eines  Kindes  — 
wie  alt  es  gewesen  ist,   kann  ich    nicht  genau  sagen,    es  ist   schon   ein 
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älteres  Präparat  der  SammloDg.  An  der  Oberfläche  des  Schädeldaches 
sieht  man  zwei  grosse  flache  Benlen,  von  denen  namentlich  der  grössere 
Theil  des  einen  Parietale  bedeckt  ist;  sie  reichen  nach  vorn  bis  an 
die  Stirnbeine.  Diese  beiden  Höcker  sind  periosteale  Heerde,  wenn  Sie 
wollen  rachitisch-periostitische  Herde,  die  ein  Extrem  von  dem  dar- 
stellen, was  wir  auch  sonst  da  finden,  was  aber  meistentheils  über- 
sehen wird. 

Aber  wenn  Sie  die  Oberfläche  dieser  Höcker  betrachten,  so  werden 
Sie  dieselben  Löcher  and  Ganäle,  Rinnen  und  Furchen  sehen,  die  Herr 
Hans'emann  nenlich  beschrieben  hat  and  die  ihn  veranlassten,  das  als 
eine  Osteoporose  za  bezeichnen.  Ich  habe  damals  schon  angestanden, 
dass  man  es  so  nennen  kann,  die  Bezeichnang  sogar  für  manche  Leute 
etwas  Bequemes  haben  möge,  aber  diese  sogenannte  Osteoporose  liegt 
in  neu  gebildetem,  hyperostotischem  Gewebe.  Es  ist  also  eine 
secadäre  Osteoporose,  die  sich  erst  nachträglich  gebildet  hat,  während 
das,  was  sonst  gewöhnlich  von  pathologischen  Anatomen  Osteoporose 
genannt  wird,  eine  primäre  Yerändernng  iet,  die  direkt  am  fertigen 
Knochen  stattfindet.  Ich  hatte  deshalb  Bedenken,  die  rachitische  Osteo- 
porose ohne  Weiteres  anznerkennen,  denn  wenn  wir  dieses  eine  Osteo- 
porose nennen,  dann  fehlt  ans  die  Bezeichnang  für  die  gemeine,  direkte 
Osteoporose,  die  hier  nicht  vorhanden  ist.  Hier  sehen  Sie  fiache,  rund- 
liche, bealenartige  Anschwellungen.  Man  würde  sie  fast  fiache  Exostosen 
nennen  können.  Innerhalb  derselben  finden  sich  leere  Stellen,  Unter- 
brechungen in  Form  von  „ Poren''  oder  Furchen.  Das  ist  das  schönste 
Präparat  der  Art,  das  wir  überhaupt  besitzen. 

Ich  will  zur  Erläuterung  einige  andere  Präparate  herumgeben, 
die  noch  einen  besseren  Begriff  von  dieser  Periostitis  calvariae  geben 
können.  Diese  Periostitis  hat  eine  Eigenthümlichkeit  an  sich,  die  höchst 
sonderbar  ist,  dass  sich  der  Knochen  heerdweise  über  die  Ober- 
fiäche  auftreibt,  und  zwar  in  ziemlich  umgrenzten  Heerden,  die  meistens 
eine  rundliche  Begrenzung  haben,  flache  Wölbungen  zeigen  und  sehr 
gefässreich  sind,  so  gefässreich,  dass,  wenn  man  den  Knochen  einfach 
trocknet,  wie  es  hier  geschehen  ist,  man  sofort  die  grossen  rothen 
Beulen  sieht,  welche  entweder  mitten  auf  einem  platten  Knochen 
liegen,  oder,  wie  das  noch  sehr  viel  häuflger  ist,  sich  längs  der  Ränder 
der  Nähte  und  der  Fontanellen  hinziehen  und  dadurch  eine  eigenthüm- 
liche  Zeichnung  hervorbringen,  die  ungefiihr  so  angeordnet  ist,  wie  wenn 
man  auf  einer  Landkarte  die  Küsten  eines  Meeres  durch  lauter  Parallel- 
linien angedeutet  sieht.  Hier  ist  nach  dieser  Richtung  wohl  das  brillan- 
teste Präparat,  das  man  sehen  kann:  es  stammt  von  einem  rachitischen 
13  Monate  alten  Kinde.  Da  liegen  an  jedem  Stirnbein  grosse  rundliche 
Beulen,  die  nicht  ganz  gleichmässig  sind,  aber  doch  immerhin  ein  pro- 
gressives Wachsthum  nach  aussen  durch  immer  neue  Schichten  zeigen, 
so  dass  daran  eine  Art  von  coucentrischen  Zeichnungen  entsteht.  Weiterhin 
folgt  ringshemm  längs  der  Nähte  die  rothe  Zone. 

Ich  habe,  da  diese  Sachen  ziemlich  wenig  beachtet  sind  und  doch 
ein  wichtiges  Gapitel  in  der  Kinder-Pathologie  darstellen,  noch  mehrere 
Präparate  ausgesucht,  um  diese  Hauptpunkte  kurz  zu  illustriren.  Wenn 
man  einen  solchen  Schädel  äusserlich  betrachtet,  so  zeigt  sich  dabei 
immer  die  Besonderheit,  dass  gewisse  Theile  ganz  verschont  bleiben, 
andere  dagegen  sehr  schwer  erkranken.  Wenn  man  z.  B.  an  dem 
Schädel  die  Goronaria  aufsucht  und  zugleich  die  vordere  Fontanelle  be- 
trachtet, so  sehen  wir  ganz  constant,  dass,  abgesehen  von  periostitischen 
Beulen,  die  mitten  auf  der  Fläche  des  Knochens  liegen,  breite  Auf- 
lagerungen längs  der  Sutoren  hinziehen.  Die  ersten  Auflagerungen  liegen 
direkt   an    den    Suturen;    später   gebt    ihre  Bildung  immer  weiter  nach 
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aassen,  mit  jedem  Monat  werden  neue  Zonen  gebildet.  Das  Ende  des 
Vorganges  ist  also,  dass  gerade  die  innersten  Theile  der  Knoehenober- 
fläche  sich  wie  Inseln  darstellen;  diese  Inseln  sind  die  Tabera,  die 
Tabera  frontalia,  die  Tubera  parietalia,  die  bleiben  ganz  frei.  Wenn 
man  das  in  gewöhnliches  Deutsch  übersetit,  so  heisst  das:  die  alten 
Theile  tragen  nichts  mehr  cu  diesem  Process  bei,  der  Process  geht  nor 
die  jungen  Theile  an.  Während  die  jungen  Theile  der  Knochen  roth  ond 
£war,  je  länger  das  dauert,  um  so  röther  werden,  erscheinen  die  cen- 
tralen alten  Theile  blass,  wie  Sandinseln  in  einem  Schwemmlande. 

Diese  Processe  beginnen  immer  unter  sehr  starker  GefSssentwick- 
lung,  aber  es  ist  doch  nicht  die  Gefässentwicklung  das  Entscheidende 
dabei,  sondern  es  handelt  sich  immer  um  Gewebserkranknngen,  und 
Ewar  um  solche  mit  dem  Charakter  entzündlicher  Reizung.  Man  kann 
also  sagen:  das  ist  eine  Form  von  Periostitis,  und  was  daraus  hervor- 
geht, sind  schliesslich  periostitische  Neubildungen,  die  erst  flacher  und 
weicher,  später  derber  und  blasser  sind.  Hier  ist  ein  solches  Präparat 
ans  der  alten  Berliner  Universitätssammlung,  wo  die  periostitische  Ent- 
wicklung, und  zwar  auch  wieder  mit  dem  besonderen  Habitus  osteoporo- 
tischer  Processe  sich  an  den  Parietalia  findet. 

Endlich  ist  es  interessant,  dass  alle  diese  neu  gebildeten  Schichten 
auch  ossiflciren  und  eine  zunehmende  Verdickung  erfahren,  die  wesent- 
lich ättsserlich  ist.  Freilich  schliesst  das  nicht  aus,  dass  der  Process 
auch  nach  innen  geht.  Ich  zeige  eine  Parallele  zu  dem  Präparat,  das 
Herr  Hansemann  aus  dem  zoologischen  Museum  gebracht  hatte.  Das 
war  ein  Kind  mit  Hydrocephalus  an  dem  eine  Verdickung  des  Schädel- 
daches eingetreten  war.  Das  ist  hier  ein  ähnlicher  Fall.  Die  Theile 
sind  noch  etwas  roth;  man  sieht  recht  deutlich,  wie  die  vor- 
deren Theile  des  Schädels  eine  Verdickung  erfahren  haben,  die  hinteren 
noch  im  alten  Zustande  geblieben,  noch  ganz  dünn  sind.  Bei  weiterer 
Dauer  der  Reizung  kann  etwas  passiren,  was  zu  den  grSssten  Raritäten 
gehört,  nämlich  dass  derselbe  Ossiflcationsprocess,  der  vorläufig  nur  an 
den  neu  gebildeten  Schichten  abssen,  also  an  periostitischen  Schichten 
vor  sich  ging,  sich  auf  die  Nahtsubstanz  fortsetzt. 

Hier  ist  ein  solches  Präparat:  ein  Kind,  bei  dem  schon  eine  fast 
vollständige  Synostose  der  ganzen  Galvaria  eingetreten  ist,  es  ist  nur 
noch  ein  kleiner  Rest  von  den  unteren  Theilen  der  Sutura  coronaria  er- 
halten. Dagegen  befinden  sich  die  übrigen  Snturen  von  dem  einen 
Ende  bis  zum  anderen  in  dem  Zustande  der  Synostose.  Daraus  ent- 
stehen dann  mikrocephale  Formen,  die  natürlich  nicht  geheilt  werden 
können. 

Was  die  Verdickungen  anbetrifft,  so  können  sie  sich  nachher 
ausgleichen.  Jedenfalls  können  sie  periostitische  Höcker  erzengen. 
Herr  Hansemann  hat  neulich  schon  einen  Fall  erwähnt,  der  sich  durch 
knollige  Verdickungen  auszeichnet. 

Ich  habe  hier  pin  in  unserer  Sammlung  befindliches  Gipsmodell 
mitgebracht;  das  ntammt  aus  einem  alten  Grabe  in  der  Nähe  von  Darm- 
Stadt  und  zeigt  sowohl  die  extreme  Dicke  des  Schädels,  wie  auch 
namentlich  eine  colossale  Dicke  der  Gcbichtsknochen,  wodurch  diese  in 
den  Zustand  versetzt  wurden,  den  ich  mit  dem  Namen  der  Leontiasis 
ossea  belegt  habe. 

Ich  habe  mich  darauf  beschränkt,  Ihnen  zunächst  einmal  für 
eine  Region  des  Körpers,  für  den  Schädel,  die  entsprechenden  Haupt- 
präparate vorzuführen.  Dazwischen  liegen  natürlich  zahlreiche  Zwischen- 
formen geringeren  Grades,  die  aber  doch  alle  in  demselben  Schlusser- 
gebniss  zusammenkommen.  Immer  handelt  es  sich  darum,  dass  der 
Process    beginnt    mit   einer   Reizung,     die    zur   Proliferation   in    einer 
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bindegewebigen  Sabstans  fOhrt,  meistentheils  im  Periost.  Der  Gegensats 
meiner  Auifaasnng  gegen  die  alten  Vorstellnngen  lag  haaptsAchlich  darin, 
dass  hier  Jede  Spar  eines  exsudativen  Processes  fehlt  imd  dass  la  keiner 
Zeit  exsudative  Schichten,  etwa  zwischen  Periost  nnd  Knochen  liegen, 
sondern  immer  nur  nene  Gewebssohichten,  die  ans  dem  alten  Periost 
direct  hervorgehen  und  sich  erst  später  continuirlich  verbinden. 

Auf  die  anderen  Reize,  wie  sie  an  Extremitätenlcnochen  stattfinden, 
und  namentlich  auf  die  gewöhnlichen  Formen  der  rachitischen  Ver- 
dickung will  ich  nicht  weiter  eingehen.  Indess,  das  Eine  darf  ich  doch 
der  Sicherheit  wegen  noch  betonen,  dass  ich  an  die  rachitische 
Verkrümmung  als  solche  nicht  glaube;  die  rachitischen 
Verkrümmungen  sind  zum  grössten  Theil  Infractionen  oder 
Fracturen.  Wenn  sie  geheilt  sind,  dann  können  allerdings  die  In- 
fractions-  und  Fractnrlinien  durch  weitere  Processe  der  Associirung 
aUmählich  verschwinden.  Aber  immer  bleiben  sie  doch  traumatische 
Resultate,  niemals  entstehen  sie  durch  blosse  einfache  Verbiegnng,  wie 
man  sich  das  vorgestellt  hat.  Der  einzige  Theil,  der  in  dieser  Beziehung 
eine  specielle  Betrachtung  erfordert,  ist  nur  die  Wirbelsäule,  vorzugs- 
weise die  rachitische  Skoliose  mit  den  verschiedenen  Nuancirungen, 
die  sie  darbietet,  von  denen  ich  anerkenne,  dass  das  nicht  einfach  Alles 
auf  traumatische  £in?rirkungen  bezogen  werden  könnte;  darunter  giebt 
es  in  der  That  Verbiegnngen.  Aber  die  Verbiegungen  liegen 
mehr  im  Knorpel  als  im  Knochen.  Das  können  wir  vielleicht  ein 
anderes  Mal  besprechen.  Ich  möchte  mich  Jetzt  nur  davor  verwahren, 
dass  aus  den  Verkrümmungen  auf  die  Verarmung  des  Knochens  an 
Kalksalzen  geschlossen  wird.  Eine  Verarmung  an  Kalksalzen  an  Stellen, 
die  schon  verkalkt  waren,  gehört  nicht  zu  den  gewöhnlichen  Erschei- 
nungen der  Rachitis,  sondern  die  gewöhnliche  Erscheinung  der  Rachitis 
besteht  darin,  dass  die  neu  entstehenden  Theile  überhaupt 
nicht  verkalken,  dass  sie  nicht  mit  Kalk  in  genügendem  Maasse  ver- 
sorgt werden.  Aber  wenn  sie  einmal  versorgt  sind,  so  können  sie  auch 
nachher  so  bleiben.  — 

Hr.  Hauchecorne:  Die  Zeit  ist  schon  sehr  vorgerückt:  Ich  möchte 
darum  nur  ganz  kurz  mir  erlauben,  auf  die  eine  Beobachtung  des  Herrn 
Hansemann  zurückzukommen,  nämlich,  dass  er  bei  seinen  Affen  eine 
Verkürzung  des  SchnauzeatheUes  des  Gesichts,  eine  Verkürzung  des 
Oberkiefers  durch  die  Rhachitis  beobachtete.  Ich  will  darauf  aufmerk- 
sam machen,  dass  das  die  bekannte  Mopskopfbildnng  ist,  welche  bei 
unseren  Hausthieren  viel  verbreitet,  theils  durch  vererbte  Rhachitis, 
theils  durch  Züchtuog,  allmählich  zu  dieser  Schädelaasbildung  geführt 
hat,  welche  unsere  Möpse  auszeichnet.  Unsere  wilden  Hunde,  die 
Wölfe,  haben  bekanntermaassen  eine  ganz  lange  und  spitze  Schnauze, 
und  diejenigen  von  unseren  Haushunden,  welche  in  vollkommen  wilden 
oder  halbwilden  Verhältnissen  leben,  wie  unsere  Hirtenhunde,  die  Wolfs- 
hunde haben  Ja  alle  die  lange  Schnauze.  Sie  haben  ebenso  lange  grade 
Beine  und  sehr  derbe  und  feste  Zähne.  Je  mehr  nun  der  Hund  dome- 
sticirt  wird.  Je  mehr  er  von  dem  wildlebenden  Thier  umgewandelt  wird 
in  ein  an  das  Haus  gebundenes  Geschöpf,  Je  mehr  er  durch  die  mensch- 
liche Zuchtwahl  in  das  Hans  verbannt  wird,  um  so  mehr  bildet  sich  bei 
ihm  eine  Verkürzung  und  Verkrümmung  der  Beine  heraus,  um  so  mehr 
findet  eine  Verkürzang  der  Schnauze  statt.  Es  kommt  Ja  wohl  dazu 
die  Veränderung  der  Nahrnng,  da  die  wilden  Hnnde  Garnivoren  und 
Knochenfresser  sind,  wie  ihre  Verwandten,  die  Hyänen,  die  Haushunde 
Allesfresser,  schliesslich  Kartoffelfresser  werden.  Am  stärksten  findet 
man  diese  Art  von  Rhachitis  bei  unseren  Möpsen  und  den  zarten  Damen- 
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handeo,  den  King  Charles-Hunden  und  bei  den  kleinen  Seidenbanden 
anter  unseren  europäiscben  Händen.  Am  stärksten  Oberhaupt  findet  sich 
aber  diese  rhachitische  Degeneration  der  Schnauie  bei  den  chinesischen 
Damenhunden,  wie  im  Jahre  1896  bei  der  Gewerbeausstellung  in  Treptow 
Fräulein  Hagenbeck  ein  Paar  ausgestellt  hat.  Diese  Hunde  hatten 
eigentlich  gar  keine  Schnauze  mehr.  Ich  habe  mir  erlaubt,  hier  aaf 
einer  Tabelle  von  Zeichnungen  die  Umwandlung  der  Hunde  von  Wolf 
bis  zum  chinesischen  Mops  systematisch  durchzuführen.  Hier  haben  Sie 
den  Wolf,  den  deutschen,  den  schottischen  Schäferhund,  die  deutsche 
Dogge,  den  Fuchs-,  Htthner-,  Hirschhund,  den  Teckel,  hier  den  Boxer, 
Battenpintscher,  Bernhardiner,  Bullenbeisser  bis  zum  deutschen  und 
chinesischen  Mops.  Sie  sehen,  wie  allmählich  die  lange  spitze  Wolfe- 
schnauze  sich  zur  Mopsschnauze  umbildet,  wie  die  langen  graden  Beine 
des  Wolfes,  des  Schäferhundes  sich  zu  den  krummen  kurzen  Beinen  der 
Teckel  und  Möpse  umgestalten.  Man  findet  dieselbe  Schnauzenbildang 
auch  bei  vielen  Höhlenthieren,  den  Hyänen,  Mardern,  z.  B.  auch  bei 
unseren  in  Höhlen  wohnenden  Fledermäusen,  während  ihre  in  den  Tropen 
in  Freiheit  lebenden  Verwandten  alle  einen  Fuchskopf  haben,  deshalb 
auch  z.  Th.  fliegende  Füchse,  fliegende  Hunde  genannt  werden.  — 

Sehr  stark  ist  nun  noch  bei  einer  anderen  Gattung  von  Hausthieren 
diese  rhachitische  Umwandlung  des  Kopfes  und  der  Glieder  zu  finden, 
bei  unseren  Hausschweinen.  Während  unser  Wildschwein  eine  geradezu 
ideal  lange  Schnauze  hat  und  hochgestellte  grade  Beine,  können  Sie  an 
beifolgenden  Skizzen  sehen,  dass  bei  den  hochgezüchteten  Rasseschweinen 
mehr  und  mehr  die  Extremitäten  sich  verkürzen,  krumm  werden  and 
ebenso  der  Kopf  sich  allmählich  umgestaltet  bis  zu  dem  Scheusal,  wie 
er  die  englischen  Schweine,  die  Essex-,  Berkshire-  und  Torkshireschweine 
darstellen.  Die  Zeichnungen  sind  aus  dem  Lehrbuch  von  Roh  de  „Die 
Schweinezucht."  Ferner  zeige  ich  Ihnen  hier  auch  eine  Zeichnang  von 
3  Schweineschädeln.  Da  sehen  Sie  den  langgestreckten  Schädel  des 
deutschen  Wildschweines  mit  den  zahlreichen  Zähnen  im  Gebiss,  hier 
das  Berkshireschwein  mit  der  rhachitisch  eingesunkenen  Augengegend, 
der  gekürzten  Schnauze  und  den  Defecten  in  den  Schneidezähnen. 
Schliesslich  sehen  Sie  hier  bei  dem  Yorkshireschwein  die  ausgesprochene 
Mopsschnauze,  das  Fehlen  aller  Schneidezähne,  die  richtige  rhacbitishe 
Schädeldegeneration . 

Ich  habe  Ihnen  dies  mitgetheilt,  um  Ihnen  an  diesen  Beispielen  zu 
zeigen,  wie  verbreitet  die  rhachitische  Schädel degeneration  ist.  Umge- 
kehrt hat  ja  Herr  Hansemann  an  seinen  Affen  uns  bewiesen,  wie 
schon  bei  dem  Einzelindividanm  diese  Entartung  sich  bemerkbar  macht. 
Es  sind  dies  auch  characteristische  Parallelen  für  die  Umwandlung  der 
Figur  und  der  Schädelform  durch  die  rhachitische  Degeneration  unserer 
nordeuropäischen  Rasse,  wie  aus  der  rein  arischen  Figur  und  Schädel- 
form  durch  rhachitische  Veränderung  ein  solcher  Mensch,  ein  solches 
Gesicht  sich  entwickeln  kann,  wie  man  es  bei  unseren  rhachitisch  dege- 
nerirten  Stadtmenschen  findet.  Ich  bin  der  festen  Ueberzeugung,  dass 
die  rhachitische  Einziehung  des  Gesichts,  natürlich  theilweise  neben 
Rassenkreuzung,  dabei  eine  grosse  Rolle  spielt. 

Herr  Hansemann  berührte  dann  den  Punkt,  dass  die  Rhachitls 
auch  bei  wilden  Thieren  vorkäme,  er  sagte  ja,  er  habe  bei  einigen 
Affen  im  Freileben  entstandene  Rhachitis  gefunden.  (Herr  Hansemann: 
Im  Gegentheil,  niemals.)  Dann  habe  ich  Herrn  Prof.  Hansemann  falsch 
verstanden.  Es  ist  aber  bekannt,  dass  bei  wilden  Thieren  die  RhachitlB  vor- 
kommt. Es  ist  ja  selbstverständlich,  dass  Thiere,  die  in  feuchten,  kalten 
Höhlen  leben,  denselben  Schädlichkeiten  des  Klimas  ausgesetzt  sind,  wie  der 
Mensch    in    feuchten    dnnkelen    Wohnungen.    Es   ist  selbstverständlich, 
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das8  diese  rhachitischen  Thiere,  resp.  ihre  Ueberreste,  sich  schwer  finden, 
weil  die  Jangen  mm  grössten  Theil  an  der  Krankheit  sn  Gmnde  gehen 
und  dann  gefressen  werden,  and,  wenn  sie  wirklich  gross  werden,  gehen 
sie  im  Kampfe  nms  Dasein  zn  Grande,  weil  sie  sich  nicht  genügend  er- 
nähren können,  verhungern  oder,  von  Stärkeren  getSdtet,  in  Jedem 
Fall  gefressen  werden.  Man  weiss  aber,  dass  viele  Thiere  mit 
Rhachitis  in  der  Freiheit  behaftet  sind,  wie  der  in  Höhlen  lebende 
Jaguar  dam  neigt  Herr  Geheimrath  Virchow  hat  1895  eine  Abhand- 
lang pnblicirt  Aber  die  „ Höhlengicht **  eine  krankhafte  Veränderang  der 
Knochen  bei  diluvialen  Höhlenthieren  s.  B.  Ursas  spelaeas,  Hyaena' 
spelaca.  Er  hat  diese  Höhlengicht  ftir  identisch  mit  Arthritis  deformans 
bezeichnet  and  schrieb  er  aach,  dass  Arthritis  deformans  sehr  oft  sich 
entwickelt  auf  der  Basis  von  in  der  Kindheit  fiberstandener  Rhachitis. 

Da  Herr  Geheimrath  Virchow  ans  neulich  gerathen  hat,  alte 
Bächer  zu  lesen,  erlaube  ich  mir  darauf  hinzuweisen,  dass  diese  Höhlen- 
gieht  schon  vor  langen  Jahren  beschrieben  ist.  Bei  Durchsicht  der 
Litteratur,  soweit  sie  mir  zugänglich  war,  fand  ich  vor  einigen  Jahren, 
dass  Prof.  von  Walter  1825  im  Journiü  der  Chirurgie  und  Augenheil- 
kunde von  G.  F.  Gräfe  und  von  Walter  eine  Arbeit  publlcirte:  „lieber 
das  Alterthum  der  Knochenkrankheiten'',  worin  er  an  fossilen  Knochen 
vom  Ursus  spelaeus  aus  den  Sundwichshöhlen  bei  Iserlohn  in  Westfalen 
„Knochen Veränderungen  von  derselben  Gestalt  beschreibt,  wie  man  sie 
an  arthritischen  Knochen  antrifft.**  Er  schliesst  seine  hochinteressante 
Arbeit  mit  den  denkwürdigen  Worten:  „Diese  Befinde  beurkanden  das 
hohe  Alter  der  Knochenkrankheiten  und  der  Krankheiten  überhaupt.** 
Aber  schon  vor  von  Walter  hatte  kein  Geringerer  als  Guvier  in  den 
Recherehes  sur  les  ossemens  fossiles  Tom  IV  Paris  1828  dieselben  Ver- 
änderungen an  Höhlenthieren  beschrieben.  Einem  Jeden  kann  ich  diese 
geistreiche  Arbeit  nur  dringendst  empfehlen.  Unter  anderem  sagt  er: 
„Die  unvergänglichen  Zeugen,  nicht  nur  der  untergegangenen  Thier- 
geschlechter  selbst,  sondern  auch  ihrer  Krankheiten,  sind  die  lange  be- 
grabenen und  wieder  zu  Tage  geförderten  Knochen  derselben.**  Auch 
er  findet  „eine  ganz  Übereinstimmende  krankhafte  Beschaffenheit,  wie  an 
Jenen  fossilen  Knochen,  an  den  Knochen  arthritischer  Menschen.**  Er 
schliesst  mit  den  Worten :  „Nicht  nur  die  Individuen  vergehen  und  unter- 
liegen dem  allgewaltigen  Wechsel  der  Dinge:  Ganze  Thiergeschlechter 
sterben  aus,  aber  die  Form  ihrer  Krankheiten  ist  ewig,  wie  Jene  ihrer 
äusseren  Gestalt**  Ich  möchte  nun  die  Frage  aufwerfen,  ob  nicht,  wenn 
in  der  Jugend  Überstandene  Rhachitis  zur  Arthritis  deformans  disponirt 
nnd  diese  mit  der  Höhlengicht  identisch  ist,  die  Vermuthung  begründet 
ist,  dass  die  bei  einer  grossen  Zahl  von  Höhlenthieren  und  Höhlenmen- 
schen gefundene  Höhlengicht  und  Arthritis  deformans  beweist,  dass 
diese  diluvialen  Thiere  und  Menschen  in  der  Jugend  Rhachitis  über- 
standen haben. 

Nun  möchte  ich  aaf  einen  anderen  Umstand  noch  hinweisen.  Es 
ist  Ja  bekannt,  dass  die  Rachitis  erblich  ist  und  Herr  Professor  Nehring 
hat  die  unwidersprochene  Behauptung  aufgestellt  und  nachgewiesen,  dass 
die  bekannte  Figur  unserer  Dachshunde  (die  Teckelbeine)  von  erblicher 
Rachitis  herrühren  und  Prof.  Hahn  in  seinem  Buche  „Die  Hausthiere'^ 
führt  dieselbe  Ursache  an.  Ich  werfe  die  Frage  auf,  ob  man  nicht 
daraus  schllessen  kann,  dass  die  eigenthümliche  krummbeinige,  kurz- 
schnauzige  Gestalt  vieler  Höhlenthiere,  der  Hyänen,  Marder,  Dachse  etc. 
auf  erbliche  Rachitis  zurückzuführen  ist,  selbstverständlich  zusammen 
mit  der  natürlichen  Anpassung.  Ich  möchte  auch  die  Frage  aufwerfen, 
ob  nicht  eventuell  auch  bei  der  in  der  ganzen  Thierwelt  einzig  da- 
stehenden Form  des  Kopfes  der  Katze   ähnliche  Verhältnisse  zum  Theil 
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mitgewirkt  haben.  Ich  hatte  Ja  nenllch  die  Frage  von  der  Myopie  durch 
Rachitis  aufgeworfen.  Nun  ist  es  doch  eigentlich  höchst  merkwürdig, 
daas  gerade  die  Möpse  oft  schwachsichtig  sind,  wie  ich  selbst  wiederholt 
myopische  Möpse  gesehen  habe.  Ebenso  sind  ja  bekanntermaassen  die 
Katsenarten  schwachsichtig.  Wenigstens  sind  die  Katzen  kurssichtig, 
die  in  Höhlen  leben.  Sie  sind  durchaus  nicht  etwa  Nachtthiere.  Es 
ist  bekannt,  dass  die  Katzen  da,  wo  sie  sich  ungenirt  fühlen,  am  Tage 
Jagen,  wie  neuere  Reisende  im  tropischen  Afrika  Ja  auch  die  Löwen 
am  liellen  Mittag  rudelweise  Jagend  antrafen.  Umgekehrt  ist  es  doch 
YnerkwOrdig,  dass  die  langbeinigen  Katzen,  die  auf  Bäumen  leben,  wie 
die  Luchse,  sich  durch  ungewöhnlich  scharfe  Augen  auszeichnen. 

Hr.  A.  Baginsky:  Nur  zwei  Worte!  Ich  möchte  bemerken,  dass 
ich  das  vorige  Mal  über  die  Zähne  etwas  gesagt  habe,  was  ich  doch 
noch  ergänzen  möchte.  Man  macht  die  interessante  Beobachtung,  dass, 
wenn  die  Rachitis  bei  Kindern  etwas  später  einsetzt,  so  dass  dieselben 
in  dem  ersten  Lebensjahre  und  im  Beginn  des  zweiten  Lebensjahres, 
noch  frei  von  Rachitis,  gate  Zähne  bekommen  haben,  gar  oft  sehr  schöne 
und  feste  Zähne  behalten,  wenngleich  sich  schwere  rachitische  Verän- 
derungen an  Thorax  und  Extremitäten  entwickelten.  Es  weist  das 
vielleicht  darauf  hin,  dass  an  den  Stellen,  wo  einmal  eine  solide  Ossi- 
flcation  stattgefunden  hat,  dann  eine  eigentliche  Einschmelzung  nicht 
mehr  stattfindet,  sondern  dass  in  der  That  die  Verhältnisse  so  sind,  wie 
Herr  Geheimrath  Virchow  dies  angegeben  hat. 

Ich  möchte  dann  mit  einem  Wort  zurückkommen  auf  den  „Elsässer- 
sehen  Hinterkopf,  den  ich  das  vorige  Mal  erwähnte.  Ich  kann  sagen, 
dass  ich  mich  durch  den  Eindruck  der  Bilder,  die  Herr  Hansemann 
hier  vorgeführt  hat,  eigentlich  von  meinen  eigenen  Anschauungen  ab- 
drängen Hess.  Mir  kam  es  allerdings  wesentlich  nur  darauf  an,  den 
Nachweis  zu  führen,  dass  Erweichungen  am  Schädel  an  Stellen  auf- 
traten, wo  kein  Druck  stattfindet,  und  das  ist  thatsächlich  richtig.  Ich 
hatte  eigentlich  gar  keine  Veranlassung,  weiter  darauf  einzugehen,  wie 
diese  Dinge  entstehen,  und  kann  nur  hervorheben,  dass  ich  von  Jeher 
durchaus  dieselbe  Anschauung  vertreten  habe,  und  derselben  Anschauung 
mich  anschliesse,  wie  sie  He>rr  Geheimrath  Virchow  dargestellt  hat, 
aus  dem  einfachen  Grunde,  weil  Jedes  Präparat  augenscheinlich  die  von 
ihm  dargestellte  Entstehung  lehrt.  Wenn  ich  doch  dann  den  Vorwurf 
hinnehmen  musste,  dass  ich  seine  berühmte  und  klassische  Arbeit  nicht 
gelesen  habe,  so  muss  ich  sagen,  dass  ich  nicht  so  unbescheiden  bin, 
zu  erwarten,  dass  Herr  Geheimrath  Virchow  meine  Arbeiten  liest; 
wenn  ich  ihn  aber  bitten  dürfte,  einen  Blick  in  meine  bei  H.  Laupp 
in  Tübingen  erschienene  monographische  Bearbeitung  der  Rachitis  zu 
werfen,  so  wird  er  vielleicht  daraus  ersehen,  dass  ich  in  seiner  Arbeit 
sehr  intensiv  studirt  habe.  Ich  will  diese  meine  Arbeit  auf  den  Tisch 
des  Hauses  niederlegen. 

Hr.  Stoeltzner:  Ich  möchte  einige  Bemerkungen  zu  dem  machen, 
was  Herr  Professor  Baginsky  das  vorige  Mal  in  der  Discussion  gesagt 
hat.  Er  hat  behauptet,  dass  man  durch  eine  kalkarme  Fütterung  bei 
Jungen  Thieren  eine  Knochen  Veränderung  künstlich  erzeugen  könne,  die 
mit  der  für  die  Rachitis  characteristischen  identisch  sei.  Ich  habe  nun 
vor  einigen  Jahren,  zusammen  mit  Herrn  Dr.  Miwa,  eigene  Unter- 
suchungen angestellt,  welche  mich  davon  überzeugt  haben,  dass  dem 
nicht  so  ist.  Allerdings,  wenn  man  Junge  wachsende  Thiere  kalkarm 
füttert,  so  entsteht  eine  Knochenkrankheit,  und  diese  Knochenkrankheit 
sieht  nach  ihren  Symptomen  am  Skelet,  so  lange  die  Tbiere  leben,  der 
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Raehitifl  ansserordentlich  fthnlich.  Aber  wenn  man  die  Knochen  dann 
histologisch  nntersncht,  so  findet  man,  dass  doch  ein  sehr  erheblicher 
Unterschied  besteht.  Man  findet  nämlich  eine  allgemeine,  das  ganze 
Skelet  betreifende  echte  Osteoporosa,  die  allerdings  verbunden  ist  mit 
rachitisfthnlichen  Erscheinongen  am  Periost  (Verbreitang  and  Osteophyteu- 
Bildnng)  and  am  Knorpel  (Verbreiterang  der  Wacherangsschicht).  Bei 
der  Bachitis  wird  reichlich  Knochengewebe  nea  gebildet,  aber  es  verkalkt 
nicht.  Bei  dieser  psendorachitischen  Osteoporose  wird  sehr  viel  weniger 
Knochengewebe  nea  gebildet,  wie  in  der  Norm ;  was  aber  gebildet  wird, 
verkalkt  anch.  Das  ist  der  meioer  Meinang  nach  fundamentale  Unter- 
schied iwisehen  diesen  beiden  Krankheiten. 

Hr.  Hansemann  (Schlusswort):  Ich  möchte  nicht  auf  alle  die 
Pankte  eingehen,  die  in  der  Discussion  erwähnt  worden  sind,  schon 
allein  aus  dem  Grande  nicht,  weil  ich  durchaus  nicht  alles  das  in  meinem 
Vortrage  gesagt  habe,  was  ich  Qber  diese  Schädel  hätte  sagen  können 
und  was  ich  mir  für  die  spätere  ausführliche  Publication,  die  ich  zu 
machen  gedenke,  vorbehalten  habe.  Das  betrifft  besonders  die  Maasse 
des  Qesichts,  des  Schädels,  die  Einwirkung  der  Rachitis  auf  die  Kiefer- 
stellang,  die  Zahnbildung  und  die  Form  des  Kopfes,  sowie  vieles  Andere. 
Nor  auf  einige  Pankte  muss  ich  eingehen. 

Was  zunächst  den  weichen  Hinterkopf  betrifft,  von  dem  Herr  Ba- 
ginsky  gesprochen  hat  und  woran  er,  wenn  ich  ihn  recht  verstanden 
habe,  durch  meine  Demonstration  erinnert  wurde,  so  muss  ich  doch 
sagen,  dass  ich  bei  keinem  einzigen  Affen  das  gesehen  habe,  was  man 
beim  Menschen  nach  Elsässer  den  weichen  Hinterkopf  nennt  Es  ist 
das  die  Atrophie  des  hinteren  Abschnittes  des  Schädels,  die  von  der 
Innenfläche  des  Schädels  ausgeht,  und  das  habe  ich  bei  den  Affen  nie- 
mals gesehen,  sondern  immer  nur  die  Osteophytenbildung,  die  von  aussen 
nach  innen  vordringt,  so  dass  sie  schliesslich  die  Innenfläche  erreicht, 
die  Bu  einer  Verdickung  des  Schädels  führt. 

Dann  ist  einmal  kurz  gestreift  worden  die  Ozalsäurefüttening  der 
Zunt zischen  Thiere.  Ich  habe  die  Präparate  von  Zuntz  gesehen, 
glaube  aber  nicht,  dass  das  Rachitis  war,  schon  deshalb  nicht,  weil 
Zantz,  soviel  ich  weiss,  nur  an  ausgewachsenen  Thieren  ezperimentirte. 
Ob  Präparate  von  ihm  existiren  von  Jugendlichen  Thieren,  weiss  ich 
nicht.  Aber  was  ich  gesehen  habe,  gehörte,  soweit  ich  beurtheilen  kann, 
der  Osteomalacie  an. 

Dann  hat  Herr  Hauchecorne  das  vorige  Mal  die  Diarrhoeen  bei 
den  Affen  erwähnt.  Er  meinte,  die  Affen  bekämen  überhaupt  häufig 
Diarrhoeen.  Das  ist  wohl  im  Allgemeinen  richtig.  Aber  die  einfache 
Erkältungsdiarrhoe  ist  doch  eine  ganz  andere  als  diese  rachitischen 
Diarrhoeen,  die  durch  nichts  zu  bekämpfen  sind  und  die  bei  den  Affen 
gerade  so  auftreten,  wie  bei  den  Menschen. 

Dann  ist  von  der  Rachitis  in  den  Tropen  die  Rede  gewesen,  dass 
in  den  Tropen  gelegentlich  Rachitis  vorkommt.  Ich  habe  zufälligerweise 
die  Photographie  erlangt  von  einem  Zwerg  von  den  Salomon-Inseln. 
Ich  glaabe,  dass  man  diesen  Zwerg  wohl  als  einen  rachitischen  an- 
sprechen darf,  und  danach  würde  dies  auch  ein  Beleg  sein  für  die 
Rachitis  in  den  Tropen.  Es  ist  sehr  merkwürdig,  dass  in  gewissen, 
auch  coltivirten  Gegenden  die  Rachitis  vollständig  zu  fehlen  scheint. 
So  haben  mir  die  hier  lebenden  Japanischen  Aerzte  übereinstimmend 
mitgetheilt,  dass  sie  in  Japan  eigentlich  niemals  Rachitis  zu  sehen 
bekommen.  Ich  habe  mich  durch  Vermittelung  meiner  Japanischen 
Freunde  an  den  Director  des  zoologischen  Gartens  in  Tokio  gewandt 
and   habe   ihn   bitten   lassen,   mir  Schädel   von  Affen  zu  schicken,   die 
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lasfe  Zelt  dort  im  Zoologfseheii  OarteD  geweseo  sind.  E0  wtrde  doch 
TOB  ffüitem  Interesse  sein,  festtnstellen,  ob  wohl  bei  den  Jspmeni 
BncUtis  nielit  Torkommen  soll,  ob  diese  Affen  ebenso  raehitisdi  werden, 
wie  die  Affen  hier  im  Zoologlsehen  Garten  nnd  in  den  anderen  Ge- 
genden, wo  sie  gefangen  gehalten  werden. 

Der  bei  weitem  wichtigste  Ponkt  fBr  diese  ganie  Besprechimg  hier 
war  Ar  mich  die  Frage,  die  der  Herr  Yorsitiende  aufgeworfen  hat  von 
der  Nomenelatnr  der  Osteoporose.  Ich  habe  das  Wort  nicht  leichtsinnig 
gebraocht,  wenn  ich  anfrichtig  sein  darf,  sondern  habe  mich  an  eine 
Stelle  anges^ossen,  die  yon  nnserem  Herrn  Yorsitienden  herrfihrt  nnd 
die  in  dem  iweiten  Bande  seiner  Geschwnlstlehre  (p.  39)  steht,  wo  er 
Folgendes  sagt: 

«Sehr  Tiele  Osteophyten  sind  ursprünglich  porös,  mandie  geradesu 
bfanssteinartig;  diese  besitzen  gewöhnlich  grosse  und  weite  GeOsse. 
SpSter  werden  die  Geflsse  enger,  ein  Theil  des  fibrösen  Markes  ver- 
knöchert, und  der  Knochen  wird  dadurch  dichter  und  compact.  Noch 
später  schmollen  Theile  des  Knochengewebes  ein,  indem  sie  sich  in 
xellenreiches  Mark  verwandeln,  nnd  der  Knochen  wird  wieder  porös  und 
spongiös.  So  kann  es  kommen,  dass  eine  ursprfinglich  poröse  Auflage- 
rung (Osteoporose)  entweder  in  ihrer  ganien  Dicke  compact  wird 
oder  an  ihrer  Oberfläche  eine  compacte,  in  ihrem  Innern  eine  spongiöse 
Schicht  eneugt." 

Mit  Besug  auf  diese  Stelle  habe  ich  den  Process  als  Osteoporose 
beseichnet,  weil  in  der  That  dasselbe  passirt,  wie  es  dort,  wenn  auch 
in  Besiehung  auf  die  nicht  rachitischen  Hyperostosen,  geschildert  ist. 
In  den  Poren  befindet  sich  ein  weiteres  bindegewebiges  und  stark  ge- 
fässhaltiges  (Gewebe,  das  vom  Periost  ausgeht.  Das  möchte  ich  hier 
noch  einmal  wiederholen,  weil  ich  mich  vielleicht  in  dieser  Beziehung 
nicht  ganz  deutlich  ausgedrfickt  habe. 

Wenn  wir  es  nicht  Osteoporose  nennen  wollen,  mfissen  wir  es 
irgendwie  anders  nennen.  Ich  habe  mich  l>emflht,  etwas  zu  finden, 
aber  es  ist  mir  nicht  gelungen.  Ich  wfirde  den  Herrn  Vorsitzenden 
sehr  dankbar  sein,  wenn  er  uns  vielleicht  diese  Stelle  seines  Werkes 
interpretiren  und  mir  nachweisen  möchte,  dass  ich  sie  nicht  richtig  auf- 
gefasst  hätte. 

Nun  meine  ich  weiter,  dass  diese  Beschreibung,  die  der  Herr  Vor- 
sitzende vorher  an  den  menschlichen  Knochen  gegeben  hat,  ganz  genau 
mit  dem  übereinstimmt,  was  ich  an  den  Schädeln  der  Affen  gezeigt 
habe.  Diese  Wucherung,  die  vom  Periost  ausgeht,  die  von  der  Aussen- 
fläche  ausgeht,  die  allmählich  in  die  Tiefe  vordringen  kann,  die  schliess- 
lich auch  die  Lamina  interna  erreichen  kann  —  das  ist  alles  genau  so, 
wie  wir  es  eben  an  den  menschlichen  Schädeln  gesehen  haben. 

Nun  auf  die  Ausführungen,  die  Herr  Hauchecorne  zuletzt  noch 
geäussert  hat,  kann  ich  nicht  ausführlich  eingehen.  Das  sind  ja  Dinge, 
die  vielfach  allzusehr  hypothetisch  sind  und  wohl  manche  Bedenken 
erregen.  Ich  möchte  nur  erwähnen,  dass  die  Kmmmbeinigkeit  der 
Teckel  sicher  nicht  auf  Rachitis  beruht.  Weder  bei  Neogeborenen,  noch 
bei  Jungen  Teckeln,  noch  endlich  bei  Fötus  derselben  ist  es  mir  Jemals 
gelungen,  etwas  von  Rachitis  aufzufinden. 

Was  die  Frage  der  Höhlenthiere  nnd  speciell  der  Höhlenbären  be- 
trifft, so  darf  man  sich  doch  nicht  vorstellen,  dass  diese  Bären  nun 
immer  in  Höhlen  gewohnt  haben.  Es  sind  Ja  darüber  viele  Theorien 
aufgestellt  worden,  wie  diese  vielen  Knochen  in  die  Höhlen  hinein- 
kommen. Aber  dass  diese  Thiere  nicht  ursprünglich  in  den  Höhlen  alle 
zusammen  gewesen  sind  und  darin  gestorben  sind,  darüber  sind  Ja  wohl 
im  Allgemeinen  Alle  einig.    Man  stellt  sich  bekannflich  vor,  dass  diese 
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vielen  Knochen  durch  das  Wasser  in  die  Höhlen  hineingesohwemmt 
worden  oder  dass  die  Thiere  inm  Sterben  in  die  HQhlen  gekrochen. 
Ich  glaube  nicht,  dass  der  Höhlenbär  mehr  in  Höhlen  gelebt  hat  wie 
heutzutage  unsere  Bären,  und  von  unseren  Bären  ist,  soviel  ich  weiss, 
nicht  bekannt,  dass  sie  in  der  Wildniss  Rachitis  haben.  Ich  habe  auch 
nicht  einen  einsigen  Knochen  oder  Schädel  eines  Affen  gefunden,  der  in 
der  Freiheit  gelebt  hat,  der  irgend  eine  Spur  von  Bachitis  erkennen 
Hess,  obwohl  nach  dem,  was  ich  untersucht  habe,  es  so  sehr  leicht  ist, 
diese  ersten  Anfänge  der  Bachitis  gerade  bei  Affen  zu  erkennen. 

Hr.  B.  Virchow:  Wollen  Sie  mir  erlauben  noch  zwei  Worte  zu 
sagen:  Ich  würde  von  Porosis  nicht  das  Adjectivum  porös,  sondern  das 
A^jectivnm  porotisch  bilden.  Wenn  es  einmal  geschehen  ist,  dass  ich 
oeteoporotische  Theile  nporös"  genannt  habe,  ist  nur  das  ein  Fehler. 
Sie  wissen,  auch  „der  alte  Homerus  schläft  zuweilen".  Wenn  Sie  einen 
anderen  Ausdruck  für  porös  haben  wollen,  würde  ich  spongiös  sagen 
oder  spongoid  oder  sonst  irgend  einen  anderen  Ausdruck,  der  dahin  ein- 
schlägt. Nur  muss  ich  sagen:  Osteoporose,  das  ist  ein  allgemein 
redigirter  wissenschaftlicher  Ausdruck  für  eine  bestimmte  Veränderung 
von  schon  geschilderten  Knochen,  den  ich  nicht  gerne  preisgebe. 

Hr.  Hansemann:  Ich  habe  an  den  Ausdruck  Spongiose,  den  Herr 
Virchow  anregt,  auch  gedacht,  aber  der  Ausdruck  Spongiose  hat  immer 
den  Nebensinn  des  Seeundären  an  sich.  Er  erweckt  die  Vorstellung, 
dass  der  Knochen  ursprünglich  fest  war  und  allmählich  lacunär  geworden 
ist,  und  gerade,  weil  es  sich  hier  um  einen  primären  Zustand  handelt 
und  nicht  um  einen  secundären,  habe  ich  von  dem  Ausdruck  Spongiose 
abgesehen  und  Osteoporose  gebraucht.  Ich  glaube  nicht,  dass  wir  hier 
um  den  Ausdruck  herumkommen. 

Hr.  Hauchecorne:  Herr  Hansemann  hat  mich  auf  einmal  miss- 
verstanden. Ich  habe  nicht  behauptet,  die  Affen  neigen  zu  Diarrhoe, 
sondern  ich  habe  gesagt,  die  rachitischen  Jangen  Thiere,  welche  durch 
die  rachitische  Erkrankung  ihrer  Knochen  zum  Liegen  gezwungen  sind, 
neigen  infolgedessen  leichter  zu  Diarrhoeen  und  Katarrhen,  weil  sie, 
auf  dem  Boden  liegend,  sich  leicht  erkälten  und  den  Erkältungskrank- 
heiten, also  auch  Diarrhoeen,  mehr  ausgesetzt  sind.  Was  die  Bären 
betrifft,  weiss  ich  ganz  genau,  dass  die  Bären,  nicht  nur  in  unserem 
Klima,  in  Höhlen  hausen  und  in  unserem  Klima  den  grössten  Theil  ihres 
Lebens  in  Höhlen  zubringen. 


Ordentliche  Generalyersammlung  vom  9.  Januar  1901. 

Vorsitzender:  Herr  Virchow. 
Schriftführer:  Herr  Landau. 

Vorsitzender:  Als  Qäste  haben  wir  unter  uns  die  Herren  DDr. 
Hermann  (Transvaal),  Jobson-Horne  und  Neatby  (London)  und 
Herrn  Klefstad-Sillonville  (Aiz-les-Bains).  Ich  heisse  die  Herren 
bestens  willkommen,  und  freue  mich,  dass  sie  uns  besuchen. 

Ausgetreten  sind  die  Herren  Jaques  Hamburger  und  Georges 
Zander  wegen  Verzugs. 

1.  Geschäftsbericht  des  Vorstandes.  Kassenbericht  des 
Schatzmeisters  und  Ertheilung  der  Decharge  (§.  26  der  Satzungen). 
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Vorsitzender:  Ich  mass  rntttheilen,  das«  luser  Herr  Schatimeister 
noch  immer  an  einer  leider  schweren  Krankheit  zn  Bett  liegt,  die  ihn 
längere  Zeit  festhiUt,  als  wir  erwarten  konnten.  Ich  werde  gleich 
darauf  znrttckkommen. 

Hr.  L.  Landau: 
Thfttigkelt  der  Berliner  medicluigohen  Gesellschaft  im  Jahre  1900. 

Die  Gesellschaft  hielt  im  Lanfe  des  Jahres  80  Sitzungen  ah.  In 
diesen  wurden  4t  grössere  Vorträge  gehalten  und  51  mal  Vorstellungen 
▼on  Kranken  und  Demonstrationen  von  Präparaten  veranstaltet.  Dis- 
cussionen  fanden  44  mal  statt. 

Der  Vorstand  hielt  7  Sitzungen  ab,  davon  2  in  Gemeinschaft  mit 
dem  Ausschuss. 

Die  Aufnahme-Gommission  nahm  in    7  Sitzungen  94  Mitglieder  auf. 
Herr  Geheimrath  Dr.  Siegmund  wurde   anlässlich   seines  80.  Ge- 
burtstages in  Anbetracht   seiner  Verdienste   um   die  Gesellschaft  in  der 
Generalversammlung  vom  80.  Mai  zum  Ehren-Mitgliede  gewählt  und  ihm 
vom  Vorstand  das  Diplom  als  Ehren-Mitglied  Qberreicht. 

Im  Laufe  des  Jahres  wurden  im  Namen  der  (Gesellschaft  femer  be- 
glfickwttnscht  die  Herren:  Geheimrath  Prof.  Dr.  He  noch,  Geheimrath 
Dr.  Kristeller  und  Dr.  Langerhans  zu  ihrem  80.,  Prof.  Dr.  Jacobi 
in  New  York  zu  seinem  70.  Geburtstage ;  Herr  Geheimrath  Prof.  Dr. 
Virchow  zum  Fest  der  goldenen  Hochzeit  und  Herr  Geheimrath  Dr. 
Kessler  zu  seinem  50Jährigen  Doctor- Jubiläum. 

Die  Gesellschaft   zählte   im   vorigen  Jahre    1176  Mitglieder, 
davon  schieden  aus :  a)  durch  den  Tod  .  .  14  „ 

die  Herren  Th.  Block,  Jaschkowitz, 
Kristeller,  H.  Lewandowsky, 
Lissa,  M.  Marcuse,  W.  Marcuse, 
M.  Plonski,  F.Rubinstein,  Steffen, 
O.  Stein,  v.  Steinrück,  Wahl- 
länder, F.  Werner; 

b)  durch  Verzug  ...  11  „ 

c)  anderweitig  .  ...  18        48  ^ 

Summa:  1188  Mitglieder, 
Neu  aufgenommen :      94 ^ 

Bleibt  Bestand:  1227  Mitglieder. 


Zusammenstellung: 

Ehren-Präsident 1 

Ehren-Mitglieder 7 

Lebenslängliche  Mitglieder    .     .      10 
Mitglieder .     .  1209 

Summa:  1227 

Ich  erlaube  mir,  dem  Herrn  Vorsitzenden  das  erste  Exemplar  des 
Bandes  der  Verhandlungen  zu  tiberreichen,  der  Dank  der  Unterstützung 
der  Redacüon  der  Berliner  klinischen  Wochenschrift  rechtzeitig  fertig- 
gestellt werden  konnte. 

Vorsitzender:  Ich  übernehme  diesen  neuen  Band  der  Verhand- 
lungen* der  Berliner  medicinischen  Gesellschaft,  der  uns  sehr  werthvoll 
sein  wird;  ich  glaube,  in  Ihrem  Namen  unserem  geschäftsführenden 
Schriftführer,  Herrn  Landau  besonders  dafür  danken  zu  müssen, 
dass  er  auch  dieses  Mal  mit  vollkommener  Präcision  die  Fertigstellung 
des  Berichtes  erzielt  hat.  Es  ist  das  Ja  etwas  sehr  ungewöhnliches;  ich 
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kenne  keine  zweite  Gesellschaft,  die  im  Stande  wäre,  einen  solchen  Band 
nnmiitelbar  am  Schlüsse  des  Jahres  vorzulegen. 

Ich  will  nebenbei  bemerken,  dass  diese  Bände  für  viele  Auswärtige 
die  einzige  Qaelle  ffir  die  Kenntnissnahme  unserer  Verhandlungen  sind. 
Obwohl  diese  auch  sonst  gedruckt  werden,  so  sind  doch  die  periodischen 
Publicationen  nicht  so  sicher  in  den  Bibliotheken  zu  finden,  dass 
Jemand,  der  sich  umthun  will,  etwas  zu  finden,  was  wir  hier  verhan- 
delt haben,  nicht  immer  auf  die  Bände  unserer  Verhandlungen  ange- 
wiesen wäre.  Also  den  besten  Dank,  zugleich  für  die  sonstige  mühevolle 
(Geschäftsführung. 

Wir  kommen  nun  an  den  Kassenbericht.  Wie  ich  Ihnen  schon  sagte 
ist  unser  Herr  Schatzmeister  ausser  Stande,  denselben  selbst  vorzutragen. 
Ich  muss  dabei  gleich  anzeigen,  dass  Herr  Bartels  sich  auch  ausser 
Stande  erklärt,  überhaupt  die  Kassengeschäfte  der  Qesellschaft  fortzu- 
führen. Er  hat  durch  seine  Frau  eine  authentische  Erklärung  nieder- 
schreiben lassen,  die  dahin  geht,  dass  Krankheit  ihn  veranlasse,  seine 
Stellung  als  Schatzmeister  der  Gesellschaft  niederzulegen.  Er  bittet,  in 
der  Sitzung  in  seinem  Namen  zu  erklären,  dass  er  mit  Bücksicht  auf 
Beulen  Gesundheitszustand  eine  etwaige  Wiederwahl  nicht  würde  an- 
nehmen können.  Er  bittet  zugleich,  freundlichst  der  Gesellschaft  seinen 
ergebensten  Dank  für  das  ihm  solange  geschenkte  Vertrauen  auszu- 
sprechen. Ich  habe  persönlich  mit  ihm  über  seine  Demission  verhandelt, 
andere  Herren  des  Vorstandes  auch.  Er  ist  ja  allmählich  wieder  etwas 
zugänglicher  geworden,  aber  er  bleibt  fest.  Ich  muss  auch  anerkennen, 
dass  man  ihm  bei  der  Schwere  seiner  Krankheit  nicht  zumuthen  kann, 
von  Neuem  in  ein  immerhin  so  mühevolles  Amt  sich  hineinzubegeben.  Wir 
befinden  uns  also  in  der  Nothwendigkeit,  eine  Neuwahl  vorzunehmen. 

Den  Kassenbericht  selbst  wird  Herr  Landau  verlesen. 

Hr.  L«  Laiidan: 

Kassenbericht. 

Ausgabe  1900. 

I.  Wohnung. 

Miethe 5000  Mk.  —  Pf. 

Heizung 885     „     —    „ 

Beleuchtung 899     »     52    „ 

Telephon 176     „     —    „ 

Garderobe 240     „    —    „ 

6700  Mk.  62  Pf. 

II.  Bibliothek. 

Buchhändler 2684  Mk.  50  Pf. 

Buchbinder 526     ^     75    « 

Bedürfhisse 71     „     75    „ 

3288  Mk.  —  Pf. 

m.  Geschäftsführung. 

Buchdrucker 717  Mk.  —  Pf. 

Versendung  der  Verhandlungen  .       119     „     80    „ 
Bedürfnisse 145     „    .95    ^^ 

982  Mk.  25  Pf. 

IV.  Angestellte. 

Anders 2520  Mk.  —  Pf. 

Stenograph 850     „     —    „ 

Gehülfen  etc 35     „     —    „ 

3405  Mk.  —  Pf, 
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y.  Effekten-Ankauf. 
5000  Mk.  Nene  Berl.  Pfandbriefe    4708  Bik.  75  Pf. 

VI.  AuBserordentliche  Ansgaben. 

Vorfahnmgen 100  Mk.  —  Pf. 

Gratalationen 149     „  60    „ 

Qratiflkationeii  f.  d.  Katalog.     .  70     „  —    ^ 

Projections- Apparat  ....  85     ^  —    ^ 

404  Mk.  60  Pf. 
Snmma  der  Ausgabe:  19  484  Mk.  12  Pf. 

Einnahme  1900, 


Restanten  1899 

110  Mk.  —  Pf. 

Beiträge  I.  Halbjahr  1900 

.  12080     „     -    „ 

Beiträge  II.  Halbjahr  1900    . 

■  11810     ,     -    , 

Zinsen 

.     3755     -     —    - 

Verkaufte  Donbletten    .     .     . 

60     ,     80    , 

Miethe  f.  d.  Projections-Apparat         80     „     —    „ 

Summa  27885  Mk.  30  Pf. 
Kassenbestand  1899  11478     ^     21    „ 

Samma  39363  Mk.  51  Pf. 

Einnahme  1900 39863  Mk.  51  Pf. 

Aasgabe  1900 19484     „     12    , 

Kassenbestand  1901  19879  Mk.  89  Pf. 

Die  Gesellschaft  besitzt  ausserdem  noch: 

I.  Die  Eulenburg-Stiftung,  der  Deutschen  Gesell- 
schaft für  Chirurgie  zinslos  geliehen 10  000  Mk. 

IL  Die  Sammlung  ffir  das  Langenbeckhans, 
d.  h.  die  Hälfte  der  mit  der  Deutschen  Gesellschaft  fBr 
Chirurgie  gemeinsam  gesammelten  Gelder;  der  letzteren 
zinslos  geliehen 54  000     » 

III.  Der  eiserne  Bestand;  10  einmalige  Beiträge 
auf  Lebenszeit  in  3  ^  proc.  kgl.  Prenssischer  konsoüdirter 
SUatsanleihe 3000     „ 

IV.  Verfügbares  Vermögen  in  Effekten,  in 
3|r  proc.  kgl.  Prenssischer  konsolidirter  Staatsanleihe 
(63  500  Mk.)    und    3V«  pCt.   Neuen   Beriiner  Pfandbriefen 

(10000  Mk.) 73  600  Mk. 

Betrag  des  Nominal-VermOgens:  140500  Mark. 

Der  Ausschuss  hat  die  Verwaltungsrechnung  geprüft  und  hat  in 
einer  heute  abgehaltenen  Sitzung  dem  Vorstande  und  der  Verwaltung 
vorbehaltlich  der  Genehmigung  der  Generalversammlung  Decharge 
ertheilt.  — 

Die  Decharge  wird  von  der  Generalversammlung  bestätigt. 

Hr.  Ewald: 
Heber  die  Bibliothek  und  den  Lesesaal  im  Jahre  1900 

möchte  ich  folgende  Uebersicht  geben: 
Der  Lesesaal  wurde  benutzt  von 

7286  Mitgliedern, 
8943  Gästen, 

io  Summa  16229  gegen  16839  (1899). 
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Verliehen  wurden  auf  8  Tage  besw.  4  Wochen  2832  Bände  gegen 
1587  (1899). 

Wegen  unpünktlicher  Rückgabe  mnasten  388  Mitglieder  gemahnt 
werden,  davon  18  zweimal. 

Durch  (Schenke  von  Mitgliedern  wurde  die  Bibliothek  um 
102  Bücher,  11  Bände  Zeitschriften,  23  Sonderabdrücke  und  95  Disser- 
tationen vermehrt;  ausserdem  wurden  von  Nichtmitgliedern  152  Bücher, 
42  Bände  Zeitschriften,  25  Sonderabdrücke  und  1  Dissertation  als  Ge- 
schenke überwiesen. 

Laut  Wunschbuch  wurde  angeschafft: 

Gentralblatt  für  die  Krankheiten  der  Harn-  und  Sexual- Organe.  — 
Bibliographia  medica  (Index  medicus). 

Regelmässige  Zuwendungen  erhält  die  Bibliothek  von: 

Herrn  Geh.-Rath  Dr.  Virchow:         Boston  medical  Journal.  —  Davoser 

Blätter.  —  Medical  Age.  —  L'ind6- 
pendance  m^dicale.  —  New  York 
medical  Journal.  —  Rivista  di  Bo- 
logna. —  Tablettes  mensuelles  de 
la  Societö  royale  de  mödecine 
publique.  —  Zeitschtift  für  prakti- 
sche Aerzte. 

„       Gren.-Stabsarzt  der  Armee  Dr.  v.  Coler  Exe:  Veröffentlichungen 

des  Militär-Sanitätswesen.  —  Sani- 
täts-Berichte der  Königl.  Preuss. 
Armee,  des  XII.  (Sachs.)  und  XIII. 
(Württbg.)  Armeecorps. 

n       Geh.  Rath  Dr.  v.  Bergmann:  Gentralblatt  für  Chirurgie. 

n       Dr.  M.  Birnbaum:  Deutsche  medicinische  Presse. 

„       Dr.  Boas:  Archiv  für  Verdauungs-Kraukheiten. 

„       Priv.-Doc.  Dr.  C asper:  Monatsberichte  über  die  Gesammt- 

leiatuDgen  auf  dem  Gebiete  der 
Krankheiten  des  Harn-  und  Sexual- 
Apparates. 

„       Geh.-Rath  Dr.  Eulenburg:      Encyclopädische    Jahrbücher.      — 

Real-  Encyclopädie. 

„       Geh.-Rath  Dr.  Ewald:  Albany  Medical  Annais.  —  Archi- 

ves  provinciales  de  Chirurgie.  — 
TAnn^e  m^dicale.  —  II  Policlinico. 
Pester  medic.  cbirurg.  Presse. 

„       Professor  Dr.  A.  Frank el:      Gentralblatt  für  innere  Medicin. 

y,  Geh.-Rath  Dr.  B.  Fränkel:  Archiv  für  LaryDgologie.  —  Zeit- 
schrift für  Ethnologie. —  Correspon- 
*  denz- Blätter  des  allgemeinen   ärzt- 

lichen Vereins  von  Thürlugen. 

n       Dr.  Gutzmann:  Monatsschrift  für  Sprachheilkunde. 

„       Professor  Dr.  Paul  Heymann:  Wiener  klinische  Rundschau. 

„       Dr.  Heinrich  Joachim:         Berliner-Aerzte-Gorrespondenz. 

„       Professor  Dr.  Klemperer:      Die  Therapie  der  Gegenwart. 

„       Dr.  J.  Lewy:  Medice. 

„  Geh.-Rath  Dr.  Liebreich:  Therapeutische  Monatshefte.  — Ver- 
öffentlichungen der  Gesellschaft  für 
Heilkunde  in  Berlin. 

„       Dr.  Lohnstein:  Allgem.medicinischeCentralzeituDg. 

„       Dr.  Mendelsohn:  Zeitschrift  für  Krankenpflege. 

Verhandl.  der  Berl.  med.  Ges.     1901.    I.  2 
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Herrn  Qeh.-Rath  Dr.  OUhansen:      Zeitachrift    fSr    Qebortohfllfe    und 

Gynäkolog[ie. 

^      Professor  Dr.  Pagel:  Reichs- Medicinal-Anseiger. 

„      Dr.  Schwalbe:  Jahrbach  der  praktischen  Medicin. 

Handbuch  der  praktischen  Medicin. 

„       Geh.-Rath  Dr.  Schweigger:  Archiv  für  Aagenheilkunde. 

n       Geh.-Rath  Dr.  Siegmand:      Oorrespondensblatt  für  Anthropolo- 
gie.  —  Gazetta  mediea  lombarda. 

„      Hofrath  Dr.  Stadelmann:      Deutsche  Aerzte-Zeitung. 

„      Professor  Dr.  Veit:  Jahresbericht  über  Gebartshttlfe  und 

Gynäkologie. 
Dr.  W.  Heymann:  Medicinische  Reform. 

r,      Ernst  Matterne:  „Die  Flamme.*^  Zeitschrift  des  Ver- 

eins für  Feuerbestattung. 

„       Petzold:  Balneologisohe  Zeitung. 

^      Dr.  Pollatschek:  Die  therapeutischen  Leistungen. 

„      Dr.  Rothe:  Aerztliche  Central- Zeitung.  —  Ar- 

beiterschutz. —  Deutsche  Kranken- 
pflege-Zeitung. —  Medicinische 
Rundschau.  —  Ungarische  medici- 
nische Presse.  —  Zeitschrift  für 
angewandte  Mikroskopie. 

^      Dr.  Walter-Hamburg:  Aerztlicher  Central- Anzeiger. 

n      Dr.  Wall  ich s-Altona:  Aerztliches  Vereinsblatt. 

Hirsch wal dusche  Bnchandlung:  Archiv  für  Chirurgie. —  Archiv  für 

Gynäkologie.  —  Archiv  für  Psychia- 
trie. —  Berliner  klinische  Wochen- 
schrift. —  Centralblatt  für  die  medi- 
cinischen  Wissenschaften.  —Central- 
blatt für  Laryngologie.  —  Viertel- 
jahrsschrift für  gerichtliche  Medicin. 
—  Zeitschrift  für  klinische  Medicin. 

Herr  J.  F.  Bergmann -Wiesbaden:    Verhandlungen  des  Congresses    fQr 

innere  Medicin. 

Fi  seherische  Medic.  Buchhandlung:  Fortschritte  der  Medicin.  —  Zeit- 
schrift für  Medicinalbeamte.  — 
Berliner  Klinik. 

Herrn  Verleger  Eugen  Grosser:      Deutsche    Mediciual  -  Zeitnng.     — 

Veröffentlichungen  der  Balneologi- 
schen  Gesellschaft. 

Kargeres  Bnchhandlung :  Dermatologische  Zeitschrift. 

Verlagsbuchhandlung  Seitz  &  Schauer:  Deutsche  Praxis. 

Herrn  Verleger  Richter:  Archiv   für  physikalisch-diätetische 

Therapie, 
n       Verleger  S  ch  o  e  tz :  AerztlicheSachverständigen-Zeitung. 

n       Verleger  Benno  Kone  gen -Leipzig:    Der    Frauenarzt.    —    Der 

Kinderarzt, 
n       Buchhändler  Staude:  Deutsche  Hebammen-Zeitung. 

A.  S tuberös  Verlag- Würzburg:  Die  ärztliche  Praxis. 

Herrn  Buchhändler  Thieme:  Deutsch.    Reichs- Medicinal-Kalen- 

der.  —  Zeitschrift  für  diätetische 
und  physikalische  Therapie. 

Zimmer^s  Verlag-Stuttgart:  Hygieia. 

Am  Schlass  des  Jahres  besteht  die  Bibliothek  aus: 
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a)  Zeitoehriften 7095  gegen  6774  (1899) 

b)  diversen  Bttchern 4240      „       8986 

o)  DiwerUtionen  4816      „       4720 

d)  Sonderabdrücken 1487      „       1885 


Allen  diesen  Herren  darf  ich  Namens  der  Gesellschaft  den  yerbind- 
tichsten  Dank  für  die  Förderang  unserer  Bibliothek  aussprechen. 


Hr.  Ewald:  Für  die  Bibliothek  ist  heute  eingegangen  von  Herrn 
Klefstad-Sillonville  in  Aix-les-Bains :  Onide,  publik  par  la  Soci^e 
mödicale  d' Aix-les-Bains.    Paris  1900. 

Vorsitsender:  Ich  mdchte  Herrn  Ewald  und  seinen  Gollegen 
in  der  Bibliothekver waltung  Namens  der  Qesellschaft  den  herslichsten 
Dank  aussprechen  für  die  in  der  That  recht  grodse  Hfihe,  die  sie  damit 
iiaben,  diese  Qeschftfte  so  zur  Freude  Aller  fortzuführen. 

2.  Wahl  des  Vorstandes  (1.  Vorsitzender,  8  Stellvertreter  des- 
selben, 4  Schriftführer,  l!  Bibliothekar,  1  Schatzmeister) ;  der  Aufhahme- 
commission  für  1901  (18  Mitglieder). 

Zu  Scrutatoren  werden  berufen  die  Herren  Gornet,  Patsch- 
kowski,  Hansemann  und  Pappenheim. 

Die  Wahl  des  Vorsitzenden  muss  satzungsgemäas  durch  Stimmzettel 
erfolgen.  Das  Ergebniss  dieser  Wahl  verkündet  der  Vorsitzende 
wie  folgt:  Es  sind  abgegeben  worden  195  Stimmzettel,  davon  waren 
3  ungültig.  Es  bleiben  also  192.  Die  absolute  Majorität  beträgt  97. 
Es  sind  abgegeben  worden  je  eine  Stimme  für  die  Herren  Meissner, 
Baginsky,  v.  Bergmann,  2  Stimmen  für  Herrn  Pagel;  die  übrigen 
187  Stimmen  sind  wieder  auf  mich  gefallen. 

Ich  will  mich  auch  diesmal  Ihrem  Wunsche  nicht  widersetzen.  Ich 
werde  mir  aber  vorbehalten,  zu  befinden,  ob  ich  das  ganze  Jahr  hin- 
durch das  Amt  behalten  kann.  Jedenfalls,  damit  Sie  in  den  Zog  kommen, 
will  ich  es  annehmen.  (Lebhafter  Beifall.)  Ich  danke  Ihnen.  Ich 
werde  mich  bemühen,  die  Geschäfte  so  erfolgreich  wie  möglich  zu 
führen  — . 

Zu  Stellvertretern  des  Vorsitzenden  werden  durch  Acclamation  die 
Herren  von  Bergmann,  Senator  und  Abraham  wiedergewählt,  zu 
Schriftführern,  ebenfalls  durch  Acclamation  die  Herren  Hahn,  Landau, 
Mendel  und  Israel.  Desgleichen  wird  der  Bibliothekar  Herr  Ewald 
durch  Acclamation  wieder  mit  dem  Amte  betraut.  Zum  Schatzmeister 
wird  auf  Vorschlag  des  Vorstandes  und  des  Ausschusses  Herr  Stadel - 
mann  und  zwar  durch  Acclamation  ernannt. 

Die  Gesellschaft  beschliesst,  dass  für  das  erste  Jahr  1901  die 
•Qaittungskarten,  die  noch  die  Unterschrift  des  bisherigen  Schatzmeisters, 
Herrn  Bartels,  tragen,  ihre  Gültigkeit  behalten  sollen. 

Die  Hitglieder  der  Aufnahmecommission  werden  durch  Acclamation 
wiedergewählt.  Nor  Herr  Stadelmann  scheidet  durch  seine  Berufung 
4n  den  Vorstand  aus  der  Auf n ahme- Gommission.  Für  ihn  soll  in  der 
nächsten  Sitzung  eine  Ersatzwahl  stattfinden. 

Vorsitzender:  Wir  kommen  nun  an  unsere  wissenschaftliche 
Tagesordnung.  Die  Herren  Max  Koch  und  Goenen  werden  über  die 
Fortschritte  der  Malariaforschung  in  Italien  berichten. 

Herr  Koch  war  schon  früher  durch  die  Medicinische  Facultät 
dorthin  geschickt  worden;  nachdem  sich  herausgestellt  hatte,  dass  seit- 
dem eine  Reihe  neuer  wissenschaftlicher  Fortschritte  gemacht  worden 
war,  hat  die  Facultät  auch  Herrn  Goenen  ein  Stipendium  aus  der 
•Gräfin  Bosse-Stiftung  verliehen.    Beide  Herren  haben  reiche  Erfahrungen 

9* 
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mitgebracht  und  wollen  Ihnen  etwas  darüber  erzählen  nnd  anch  demon- 
striren. 

Hr.  Max  Koeh  und  Hr.  Coenea: 
Fortsehritte  der  Malariaforsehniig  in  Italien.    (Siehe  Theil  II.) 

YorBitzender:    Wir  haben  den  beiden  Herren  für  ihre  lichtvollen 
Mittheilnngen  nnaeren  besonderen  Dank  abzustatten. 


Sitzung  vom  16.  Januar  1901. 

Vorsitzender:  Herr  Virchow. 
Schriftführer:  Herr  Israel. 

Hr.  L.  Landau:  Ans  der  Gesellschaft  geschieden  shid  am  Schlüsse 
des  vorigen  Jahres  Herr  Jftnicke,  Herr  Schweigger,  Herr  Gohn^ 
Herr  Adlerhof,  Herr  Bunge,  Herr  Dupr^. 

Vorsitzender:  Ich  habe  mitzntheilen,  dass  Herr  Dr.  Pachner 
von  Marienbad  als  Gast  unter  uns  ist,  den  ich  willkommen  heisse. 

Es  sind  eingegangen  die  Satzungen  der  Berliner  Gesellschaft 
abstinenter  Aerzte,  zugleich  mit  einer  Mittheilung,  dass  eine  grosse 
öfFentliche  Versammlung  der  vereinigten  Berliner  Enthaltsamkeits- 
gesellschaften bevorsteht. 

1.  Wahl  eines  Mitgliedes  der  Anfnahmecommission. 

Zu  Skrntatoren  werden  die  Herren  Philippi  und  Jarisiowski 
berufen.  Die  Wahl  erfolgt  durch  Stimmzettel.  Abgegeben  wurden 
110  Stimmen,  davon  ungiltig  8,  es  verblieben  107  giltige  Stimmen,  die 
absolute  Mehrheit  beträgt  54.  Sie  ist  von  keinem  der  Herren  erreicht» 
Die  Versammlung  beschliesst,  dass  eine  Stichwahl  zwischen  den  beiden 
Herren  stattfindet,  die  die  höchste  Stimmzahl  erhalten  haben :  Herr  Litten 
mit  41  Stimmen.  Herr  Jul.  Lazarus  mit  BI  Stimmen.  Das  Ergebniss 
ist  bei  Schluss  der  Sitzung  noch  nicht  festgestellt. 

2.  Hr.  P.  Heymann: 

Demonstration  eines  Falles  von  Osteom  der  Nase. 

Ich  erlaube  mir,  Ihnen  heute  einen  kleinen  Patienten  von  13  Jahren 
vorstellen,  der  eine  ausaerordeotlich  seltene  Geschwulst,  ein  Osteom  der 
Nase,  zeigt.  Der  Winkel,  welchen  die  Nase  mit  der  Wange  der  linken 
Seite  bildet,  ist  durch  eine  runde  Geschwulst  von  über  Wallnnssgrösse 
ansgeffiUt,  welche  die  Nasenspitze  ein  klein  wenig  nach  rechts  gedrängt 
hat.  Der  Tumor  ist  in  allen  seinen  Theilen,  soweit  er  dem  betastenden 
Finger  zugänglich  ist,  ganz  hart  und  niiempflndlich.  Die  Oberfläche  er- 
scheint im  Wesentlichen  glatt,  doch  lässt  sich  bei  genauer  Untersuchung 
eine  Trennung  in  mehrere  Knollen  nachweisen.  Der  Orbitalrand  ist  eben 
noch  zu  fflhlen,  die  untere  Orbitalwand  scheint  mit  dem  Tumor  zusam- 
menzuhängen, resp.  von  ihm  durchbrochen  zu  sein.  Die  Haut  über  der 
Geschwulst  ist  glatt  und  verschieblich.  Die  linke  Seite  der  Nase  zeigt 
sich  von  dem  Tumor  fast  ganz  ausgefüllt.  Nur  mit  Muhe  lässt  sich 
zwischen  Septnm  und  Gesehwulst  eine  dünne  Sonde  durchschieben,  nnd 
mit  derselben  die  Ausdehnung  des  Tumors  in  der  Nase  von  vom  nach 
hinten  auf  etwa  5  cm  abmessen.  Der  in  der  Nase  liegende  Tumor  ist 
in  allen  seinen  Theilen  knochenhart.  Meine  Versuche,  Nadeln  und  der- 
gleichen in  ihn  einzubohren,  hatten  negativen  Erfolg.  Der  Nasenrachen- 
raum ist  frei.  Ganz  in  der  Tiefe  sieht  man  den  mit  graner  Schleimhaut 
überzogenen  Tumor. 
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Die  Beschwerden  des  Patienten  sind  nicht  bedeatend,  beschränken 
sich  im  Wesentlichen  auf  die  Verstopfang  der  linken  Nase,  etwas  Thränen- 
tränfeln;  ganz  besonders  wird  ttber  die  äussere  Entstell ang  geklagt. 
Anamnestisch  wird  festgestellt,  dass  der  Knabe  in  seinem  4.  Lebens- 
jahre, also  vor  9  Jahren,  einen  Hufschlag  anf  die  linke  obere  Gesichts- 
hälfte erlitten  hat  (daselbst  ist  noch  eine  Narbe  nachweisbar)  nnd  dass 
sich  seitdem  allerlei  Beschwerden  an  der  Nase  gezeigt  haben  sollen.  Es 
wird  ganz  besonders  ein  heftiger  Jackreiz  berichtet,  den  die  Matter 
allerdings  anf  einen  Ausschlag  bezieht ;  doch  findet  sich  ein  solcher  Jack- 
reiz in  der  Anamnese  aller  in  der  Litteratar  niedergelegten  Fälle  von 
Osteom  der  Nase  berichtet.  Die  Deformation  soll  vor  8  Jahren  zum 
ersten  Male  bemerkt  worden  sein.  Ich  werde  den  Knaben  morgen  ope- 
riren  und  werde  mir  erlauben,  Ihnen  das  Präparat  und  hoffentlich  auch 
den  geheilten  Patienten  vorzustellen. 

Um  die  anatomischen  Verhältnisse  des  Tumors  möglichst  festzu- 
stellen, habe  ich  denselben  sowohl  mit  der  Durchleuchtung  untersucht, 
als  auch  eine  Durchstrahlung  mit  Röntgenstrahlen  vornehmen  lassen, 
welcher  Aufgabe  sich  Herr  Prof.  Grunmach  mit  grosser  Liebens- 
würdigkeit unterzogen  hat.  Die  Durchleuchtung  ergab,  dass  der  Knochen 
fQr  die  gewöhnlichen  Lichtstrahlen  auffallend  durchgängig  war.  Man 
konnte  kaum  einen  Unterschied  zwischen  beiden  Seiten  des  Gesichtes 
flehen,  und  wenn  man  die  Lichtquelle  mit  einer  guten  GummihfiUe  um- 
schlossen fest  auf  den  Tumor  aufsetzte,  Hess  sich  unschwer  das  Innere 
der  Nase  erhellen. 

Die  actinographische  Aufnahme  wurde  derart  ausgeführt,  dass  zu- 
erst eine  Kopfplatte  auf  die  linke  Kopfseite  fest  angelegt  und  an  der 
entgegenstehenden  rechten  Seite  in  der  Entfernung  von  etwa  16  cm  der 
Focus  des  Vacuumrohrs  eingestellt  wurde.  Das  Resultat  dieser  Auf- 
nahme sehen  Sie  in  diesem  Diapositiv.  Sie  können  an  demselben  die 
Verhältnisse  der  Geschwulst  genau  feststellen.  Um  aber  noch  den 
körperlichen  Eindruck  von  den  einzelnen  Theilen  der  Geschwulst  besser 
zu  haben  und  das  Nebeneinander  derselben  besser  zu  erkennen,  hat. 
Hr.  Prof  Grunmach  zwei  sogenannte  stereoskopische  Aufnahmen  ge- 
macht, in  der  Weise,  dass  bei  derselben  Lage  des  Kopfes  und  der  pho- 
tographischen Platte  nur  der  Focus  der  Vacuumröhre  um  etwa  7  mm 
bei  der  betreffenden  Aufnahme  verschoben  wurde.  Das  Ergebniss  er- 
sehen Sie  an  dem  hier  im  Stereoskop  vorliegenden  Bilde,  an  welchem 
sich  die  Geschwulst  als  aus  8  Knollen  bestehend  erkennen  lässt.  Die 
grösste  Knolle  befindet  sich  unmittelbar  in  der  Nase  und  scheint  ver- 
hältnissiiiässig  am  wenigsten  Dichtigkeit  des  Knochens  zu  haben.  Der 
zweite  weniger  grosse  Knollen  scheint  mit  seinem  oberen  Theile  etwas 
in  die  Nase  hineinzugehen,  scheint  die  untere  Orbitalwand  durchbrochen 
zu  haben  und  der  kleinste  hintere  Knollen  erstreckt  sich  bis  gegen  die 
Nähe  des  Kiefergelenkes. 

Die  sonstigen  Verhältnisse  des  Tumors  zeigen  Ihnen  diese  beiden 
Zeichnungen. 

Ich  habe  den  Patienten  vor  etwa  einem  Jahr  (am  2B.  Februar  1900) 
in  der  Laryngologischen  Gesellschaft  vorgestellt  und  hoffte,  ihn  damals 
operiren  zu  können.  Der  kleine  Patient  entzog  sich  aber  der  Operation, 
and  ich  habe  ihn  erst  seit  wenigen  Wochen  wieder  in  Beobachtung 
nehmen  können.  Dieser  unfreiwillige  Aufschub  hat  uns  die  Möglichkeit 
gegeben,  das  Wachsthum  der  Geschwulst  im  Laufe  eines  Jahres  zu  be- 
obachten. Die  Geschwulst  hat  in  dieser  Zeit  um  mehr  als  die  Hälfte 
ihres  Volumens  an  Umfang  zugenommen,  und  zwar  in  durchaus  ungleich- 
massiger  Weise.  Das  Wachsthum  betraf  lediglich  die  nach  aussen  und 
oben  liegenden  Theile.     Zugenommen  hat   die  unter   der  Haut  liegende 
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Geschwulst,  aach  in  den  letiten  4  Wochen;  seitdem  ich  den  Patienten 
wieder  gehen  habe,  ist  dieser  Theil  noch  reichlich  gewachsen,  wahrend 
der  in  der  Nase  liegende  Theil  nicht  vergrössert  zu  sein  scheint.  Der 
Spalt  zwischen  dem  Septnm  nnd  dem  Tnmor  war  vor  einem  Jahre 
nicht  grösser  als  Jetst. 

8.  Discnssion  Aber  den  Vortrag  der  Herren  Max  Koch  and  Coenen 
(a.  G.): 

Fortschritte  der  Malariaforschang  in  Italien. 

Hr.  Grawitz:  Die  Herren  Vortragenden  haben  sich  im  Allgemeinen 
in  ihren  Referaten  Aber  die  Malariaforschnng  objectiv  an  die  in  der 
letzten  Zeit  ermittelten,  allgemein  bekannten,  Thatsachen  gehalten.  Nur 
am  Schlosse  ihrer  Vorträge  haben  Sie  etwas  subjektiv  sich  mit  einem 
gewissen  Enthnsiasmns  geäussert  nnd  die  Ansicht  ausgesprochen,  dass 
nunmehr  die  Malariafrage  gelöst  sei  —  das  soll  wohl  heissen,  dass  die 
Malariainfections frage  gelöst  wäre  —  wobei  sie  meiner  Ansicht 
nach  wohl  etwas  unter  der  Beeinflussung  ihrer  italienischen  Lehrer  ge- 
standen haben.  Ich  glaube,  dass  diese  Ansicht  Ton  hier  aus  nicht  un- 
widersprochen bleiben  sollte. 

Es  ist  mir  aufgefallen  bei  der  sehr  weit  ausholenden  historischen 
Beleuchtung  der  Malariafrage  durch  Herrn  Koch,  dass  er  die  jüngeren 
deutschen  Autoren  auf  diesem  Gebiete  gar  nicht  erwähnt  hat.  Ich 
mochte  deshalb  bemerken,  dass  wir  z.  B.  eine  Reihe  ausgezeichneter 
epidemiologischer  Forschungen  den  Gebrfidem  Plehn  verdanken  nnd 
dass  gerade  auf  dem  Specialgebiete  der  Biologie  der  Parasiten  die  Unter- 
suchungen des  Marinearztes  Ziem  an n  von  einschneidender  Bedeutung 
gewesen  sind,  insofern,  als  er  zuerst  durch  seine  Färbungsmethode  er- 
mittelte, dass  es  sich  bei  der  sogenannten  Sporulation  der  Parasiten 
um  eine  Theilung  der  Kern  Substanz  handelt,  ein  Vorgang,  der  heutzutage 
nach  dem  Vorgange  der  Zoologen  als  Schizogonie  bezeichnet  wird. 

Um  auf  den  Kernpunkt  zu  kommen,  so  ist,  wie  die  Herren  hier 
auseinandergesetzt  haben,  neuerdings  in  einwandsf^eier  Weise  erwiesen, 
dass    durch  Stich   von   Moskitos   und   Mttcken   die  Malaria   fibergeimpft  | 

werden  kann.     Man  hat  auch   den  Entwicklungsgang   der  Parasiten  im  , 

Menschen  einerseits  und  in  den  Moskitos  andererseits  bis  zu  gewissem 
Grade  klargestellt.  Aber  von  einer  völligen  Klarheit  auf  diesem  Gebiete 
sind  wir  noch  sehr  weit  entfernt.  Die  Herren  haben  hier  selbst 
auf  ihren  Tafeln,   die   hier   gezeigt  wurden,   verschiedene  Fragezeichen  j 

bei  dem  Entwicklungsgang  der  Parasiten  angebracht  und  haben  mit  Recht  i 

darauf  aufhierksam  gemacht,  dass  selbst  bei  den  Parasiten  der  Italiener  ! 

noch  nicht  alle  Phasen  der  Entwicklung  der  Parasiten  klargestellt  sind.  i 

Das,  was  hier  gezeigt  worden  ist,  ist  die  Entwicklung  der  sogenannten 
„Tropica*^,  derjenigen  Form  des  Malariaparasiten,  die  in  subtropischen 
und  tropischen  Gegenden  vorkommt  und  bei  welcher  die  Entwicklung 
im  menschlichen  Blut  und  in  den  Mficken  verhältnissmässig  gut  bekannt 
sind.  Aber  bei  den  Parasiten,  die  wir  beispielsweise  in  Deutschland 
vorzugsweise  treffen,    den  Tertianparasiten,    die  auch  in  tropischen  und  | 

aubtropiscbe  Gegenden,  also  auf  der  gaozen  Welt  ausserordentlich  ver- 
breitet sind,  sind  wir  noch  keineswegs  so  gut  orientirt  Aber  die  ge- 
schlechtlichen Formen,  die  wir  z.  B.  bei  den  tropischen  Parasiten  als 
Halbmondformen  kennen.  Im  Gegentheil  glaube  ich  aussprechen  zu 
dürfen,  dass  in  der  ganzen  Litteratur  bisher  noch  kein  einziger  Fall  lie- 
kannt  geworden  ist,  wo  bei  einem  Tertianaparasiten  der  gemässigten 
Zone  der  Halbmond  gefunden  wurde.  Es  bleibt  also  für  diesen  Typus, 
den  Tertianatypus,  und  für  den  Qaartanatypns  die  geschlechtliche  Ent- 
wicklung im  Mückenleibe  noch  zu  klären. 
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Es  sind  ferner  noch  manche  andere  Fragen  zn  beantworten,  z.  B.  ob  es 
nur  die  Anophelesgattnng  ist,  welche  diese  Krankheit  fiberimpft. 
Denn,  ich  möchte  doch  betonen,  dass  bis  Jetzt  die  Untersuchungen  an 
inflcirten  Mflcken  erst  an  so  sehr  wenig  Stellen  auf  der  Welt  ausgeübt 
worden  sind,  dass  man  sich  meiner  Ansicht  nach  Aber  diesen  Punkt 
noch  gar  kein  abschliessendes  Urtheil  erlauben  darf,  hierfür  sind  die 
Untersuchungen  auf  inflcirte  Mficken  bis  Jetzt  meiner  Ansicht  nach  ört- 
lich und  quantitativ,  d.  h.  dem  Umfange  nach,  viel  zu  spärlich  ausge- 
führt worden.  Es  wird  den  Herren  wohl  bei  dem  Vortrage  ebenfalls 
aufgefallen  sein,  dass  in  den  Anophelen  in  Italien  sich  bei  durchsclmitt- 
lich  nur  1  pGt.  höchstens  4 — 6  pGt.  Keime  finden,  und  ich  möchte  darauf 
auAnerksam  machen,  dass  in  Kamerun,-  dem  ausserordentlich  gefürchteten 
Fieberorte,  von  Ziemann  nur  sehr  spärlich  inflcirte  Anopheles  constatirt 
worden  sind.  Es  bleibt  also  hier  immer  noch  ein  gewisser  Widerspruch 
zwischen  der  ausserordentlichen  Häufigkeit  der  Malariainfection  und  dem 
spärlichen  Vorkommen  der  Parasiten  in  den  Mficken. 

Ich  möchte  femer  auf  einen  noch  ungeklärten  Punkt  aufmerksam 
machen,  der  praktisch  von  der  grössten  Bedeutung  ist  und  der  die  Auf- 
fassung des  Entwicklungsganges  betrifft.  Wie  die  Herren  hier  ansge- 
ftthrt  haben,  nehmen  die  Italiener  an,  dass  der  eigentliche  Wirth  des 
Parasiten  der  Moskito  ist,  da  in  diesem  der  geschlechtliche  Entwicklungs- 
gang stattfindet,  während  im  Blute  des  Menschen  nur  die  ungeschlecht- 
liche Vermehrung,  die  Schizogonie,  vorkommt.  Dahingegen  äussert  sich 
B.  Koch  in  seinen  neuesten  Arbeiten  dahin,  dass  er  den  Menschen  als 
den  eigentlichen  Wirth  ansieht,  und  dass  die  Infection  nur  geschehen 
kann,  wenn  sich  die  Mficken  zunächst  an  Menschen  inficirt  haben.  Es 
wird  den  Herren  die  grosse  Tragweite  dieser  Ansicht  bekannt  sein, 
welche  dahin  geht,  dass  man  die  Keime  im  Menschen  so  schnell  wie 
möglich  ersticken  soll,  damit  keine  Mücken  Qelegenheit  haben,  sich  am 
Mensehen  zu  inflciren.  Unter  diesen  Umständen,  nimmt  Koch  an,  ist 
es  möglich,  eine  Gegend  fieberfrei  zu  machen,  während  man  nach  dem 
Standpunkt  der  Italiener  mehr  den  Schwerpunkt  auf  die  Vernichtung 
und  Fernhaltung  der  Mücken  selbst  legt  und  daher,  wie  Sie  Ja  gehört 
haben,  auch  die  Schutzmaassregeln  gegen  die  Mficken  selbst  trifft. 

So  wäre  noch  eine  Reihe  von  Einzelfragen,  auf  die  ich  nicht  näher 
eingehen  möchte,  zu  erledigen,  und  es  fragt  sich:  sind  wir  heute  that- 
säehlich  schon  berechtigt,  auf  Grund  dieser  spärlichen  Beobachtungen 
alles  das  theils  umzuwerfen,  theils  der  neuen  Theorie  anzupassen,  was 
in  jahrzehntelangem  emsigem  Fleiss  von  den  Epidemiologen  Aber  die 
Malariainfection  zusammengetragen  worden  ist.  Das  erste,  was  man 
meiner  Ansicht  nach  bei  dieser  Theorie  thun  muss,  ist,  dass  man  die 
Probe  auf  das  Exempel  macht,  d.  h.  dass  man  sich  fragt,  ob  die  Mücken- 
theorie thatsächlich  allenthalben  anwendbar  ist,  und  da  brauchen  wir 
nun  nicht  nach  tropiscihen  Gegenden  zu  gehen,  sondern  können  in  unserer 
nächsten  Umgebung  bleiben  und  uns  zunächst  die  Frage  vorlegen:  wie 
denn  hier  bei  uns  in  Deutschland  in  unserem  kühlen  Klima  die  Malaria 
fibertragen  wird.  Jedermann  weiss,  dass  die  Mückenstiche  bei  uns  eine 
nusserordentlich  geringe  Rolle  spielen.  Nur  in  wenigen  Monaten  des 
Jahres  kommen  auch  verhältnissmässig  nar  wenig  Menschen  mit  MQcken- 
stichen  in  Berührung,  und  doch  wissen  Sie,  dass  wir  bis  vor  wenigen 
Jahrzehnten  ausgebreitete  Fieberendemien  in  verschiedenen  Gegenden, 
z.  B.  auch  in  der  Umgegend  von  Berlin  in  den  Havelniederungen,  ge- 
habt haben.  Nun,  eine  sichere  Statistik  Über  das  zeitliche  Auftreten  der 
Malaria  in  unseren  Gegenden  ist  nicht  ganz  leicht  zu  bekommen.  Ich 
habe  vor  Kurzem  auf  die  einzig  zuverlässige  Statistik  hingewiesen,  die 
wir  in  Deutschland   über   diesen  Punkt   haben,    und   zwar  betrifft  diese 
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Statistik  die  Sanitätsberichte  unserer  Armee,  aas  denen  mit  absoluter 
Sicherheit  der  Be^nn  der  Malariainfection  zu  ersehen  ist,  und  da  findet 
sich  dann  in  sehr  interessanter  Weise,  dass  nicht  etwa  im  Hochsommer 
in  unseren  östlichen  Gegenden,  z.  B.  in  den  Weichselniederungen,  die 
Malaria  beginnt,  sondern  dass  die  Gurve  vom  März  bis  sum  April  und 
dann  bis  zum  Juni  steil  in  die  Höhe  steigt,  und  dann  ebenso  steil  bis 
zum  September  wieder  abfällt,  während  doch  bekannt  genug  ist,  dass 
die  Soldaten  sich  gerade  im  heissen  August  und  September  während  der 
Manöver  den  Mückenstichen  am  meisten  aussetzen.  In  Uebereinstimmung 
hiermit  habe  ich  femer  bei  Wunderlich  gefanden,  dass  auch  in  der 
Leipziger  Klinik  bei  400  Malariakranken  in  der  Mitte  des  vorigen  Jahr- 
hunderts die  Malariainfectionen  in  gehäufter  Weise  im  März  und  April 
begannen,  so  dass  also  jedenfalls  für  unsere  Gegenden  es  nicht  aufrecht 
zu  erhalten  ist,  was  die  Italiener  von  Som  behaupten,  dass  die  Malaria- 
curve  mit  der  Mückencurve  zusammenfiele.  Ich  glaube,  dass  diese  That- 
sache  insofern  von  grosser  Wichtigkeit  ist,  als  die  Entwicklung  der 
Parasiten  im  Mnckenleibe  nach  allen  bisherigen  Untersuchungen  der 
Autoren  eine  Aussentemperatur  von  SO^C.  erfordert,  ein  Punkt,  den  die 
Vortragenden  überhaupt  nicht  erwähnt  haben.  Nur  bei  dieser  Tempe- 
ratur hat  man  bis  jetzt  positive  Erfolge  mit  Mückeninfectionen  gesehen 
und  die  Entwicklung  der  Parasiten  in  den  Mücken  verfolgen  können. 
Daraus  ergiebt  sich,  dass  bei  uns  von  Mückeninfection  im  März  und 
April  nicht  die  Rede  sein  kann,  denn  Temperaturen  von  80  **  haben  wir 
zu  dieser  Zeit  nicht  und  die  Mücken  stechen  auch  noch  nicht.  Also  für 
unsere  gemässigten  Verhältnisse  trifft  die  ezclusive  Theorie  der  Mücken- 
infection ganz  entschieden  noch  nicht  zu,  und  das  stimmt  damit  überein, 
dass  wir  für  die  Tertianaparasiten,  mit  denen  wir  es  hier  hauptsächlich 
zu  thun  haben,  bei  uns  überhaupt  den  Entwicklungsgang  in  der  Mücke 
noch  nicht  kennen. 

Ich  möchte  also  darauf  hinweisen,  dass  wir  meiner  Ansicht  nach 
gut  thun,  noch  nicht  enthusiastisch  uns  so,  wie  die  Herren  Vortragenden 
es  gethan  haben,  dahin  zu  äussern,  dass  die  Infectionsfrage  der  Malaria 
gelöst  sei,  sondern  uns  vielmehr  klar  zu  sein,  dass  jetzt  die  Schwierig- 
keiten eigentlich  erst  anfangen,  denn  es  bleibt,  auch  nachdem  man  den 
Moskito  als  Uebertrager  der  Krankheit  erkannt  hat,  die  Frage  offen,  ob  er 
wirklich  der  alleinige  Träger  der  Infection  ist  oder  ob  es  nicht  noch 
andere  Lebewesen  giebt,  speciell  Wasserthierchen,  die  im  Stande  sind, 
beim  Genuss  von  Wasser  den  Menschen  zu  inficiren.  Die  alten  drei 
Theorien  der  Infection  durch  die  Luft,  durch  das  Wasser  und  durch 
stechende  Insecten  sind  meiner  Ansicht  nach  durch  die  neue  Lehre 
keineswegs  erschüttert  worden.  Im  Gegentheil  wird  es  sich  darum 
handeln,   nach  jeder  Richtung  hin   diese  Fragen  weiter   zu  untersuchen. 

Hr.  Hauchecorne:  Nachdem  Herr  Prof.  Gfawitz,  Fachmann  in 
seiner  Eigenschaft  als  Bacteriologe  und  Malariaforscher,  sich  zu  dem 
Vortrage  der  Herren  Dr.  Koch  und  Dr.  Koenen  geäussert,  erlaube  ich 
mir  auch  dazu  das  Wort  zu  ergreifen. 

Was  zunächst  die  Priorität  in  der  Frage,  ob  die  Mücken  die  Er- 
reger der  Malaria  seien,  betrifft,  so  sagte  ja  neulich  schon  Herr  Koch, 
dass  diese  Frage  uralt  sei,  sich  bis  auf  die  Römerzeit  zurückdatire.  Da 
aber  vielfach  die  Ansicht  verbreitet  ist,  als  ob  die  Entdeckung  erst 
durch  die  deutsche  Malariaexpedition  gemacht  sei,  resp.  auf  den  engli- 
schen Militärarzt  Ross  zurückführen  liesse,  erlaube  ich  mir  in  Er- 
innerung zu  bringen,  dass  kein  Geringerer  als  der  berühmte  Afrika- 
forscher,. Herr  Prof.  Dr.  Georg  Schweinfurth  mir  voriges  Jahr 
liebenswürdigst   mittheilte,    dass,    als   er   im  Jahre  1868  sich  zu  seiner 
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weltberühmten  Reise  nach  Centralafrika  anschickte,  ihm  seine  Berliner 
Freunde  den  Auftrag  ertheilten,  Nachforschungen  auEustellen  darüber, 
ob  die  Ansicht,  dass  die  Malaria  durch  Stechmücken  verbreitet  werde, 
auf  Wahrheit  beruhe. 

Eine  andere  Priorität  möchte  ich  bei  dieser  Gelegenheit  für  Herrn 
Prof.  Schwein furth  in  Anspruch  nehmen,  die  prophylactische  Ver- 
hütung der  Malaria  durch  Ghiningebrauch.  Herr  Schwein  furth 
schreibt  in  seinem  berühmten,  1874  erschienenen  Reisewerk  „Im  Hersen 
▼on  Afrika**:  «Den  Rest  des  Februar  und  den  grössten  Theil  des  März 
musste  ich,  um  die  Ankunft  der  Träger  zu  erwarten,  welche  mich  nach 
der  Suila  des  Ghattas  befördern  sollten,  im  Zeltlager  auf  der  kleinen 
Insel  verharren;  die  schädlichen  Einflüsse  eines  fortgesetzten  Aufent- 
halts in  diesen  ungesunden  Flussniederungen  scheine  ich  durch  einen 
prophylactischen  Gebrauch  von  Chinin  erfolgreich  von  mir  ferngehalten 
zu  haben,  obgleich  ich  bei  meinen  täglichen  Beschäftigungen,  botani- 
Birend  in  Sümpfen  und  die  Papyrushüsche  beständig  durchwatend,  ihn^n 
mehr  ausgesetzt  gewesen  bin,  als  mancher  Andere.  Ich  verschluckte 
täglich  in  drei  Dosen  zu  8 — 9  Gran  das  zu  diesem  Behnfe  in  Gelatine- 
capselD  eingeschlossene  Chinin,  diese  Methode  ist  jedem  Reisenden  sehr 
anzuempfehlen,  da  die  intensive  Bitterkeit  des  Medicamentes  bei  an- 
haltendem Gebrauch  in  gewöhnlicher  Form  einen  unüberwindlichen  Ekel 
hervorruft.  Dieses  Verfahren  setzte  ich  ohne  schädliche  Folgen  für 
meine  Constitution  fort,  bis  mich  die  reinere  Luft  des  Binnenlandes  da- 
von dlspensirte.^ 

Sollte  sich  Jemand  dafür  interessiren,  nachzuforschen  über  die  Frage, 
ob  die  Alten  schon  die  Stechmücken  für  die  Erreger  der  Malaria  hielten, 
möchte  ich  ihm  rathen,  in  alten  hebräischen,  arabischen  oder  anderen 
semitischen  Urkunden  zu  studiren  über  die  Lehre  vom  Beelzebub.  „Bei 
Sephub**  soll,  wie  Wilhelm  Hauff  in  seiner  Erzählung  „Die  Memoiren 
des  Satans"  berichtet,  bedeuten  „der  Fliegenmeister,  der  die  Mücken 
aus  dem  Lande  treibt."  Irgend  eine  Bedeutung  muss  es  doch  haben, 
dass  die  alten  semitischen  Religionen  einem  „Scha'itan"  einen  solchen 
Beinamen  geben.  Hierdurch  wird  auch  Goethe ^s  Ausspruch  in  seinem 
„Faust"  erklärlich,  warum  Faust  zu  Mephisto  spricht: 

„Bei  Each,  Ihr  Herren,  kann  man  das  Wesen 

Gewöhnlich  aus  dem  Namen  lesen. 

Wo  es  sich  allzu  deutlich  weist, 

Wenn  man  Euch  Fliegengott,  Verderber,  Lügner  heisst." 
Darum  sagt  auch  Mephisto: 

„Der  Herr  der  Ratten  und  der  Mäuse, 
Der  Fliegen.  Frösche,  Wanzen,  Läuse"  etc. 
Also  war  auch  Goethe  die  Bedeutung  des  Namens  Beelzebub  bekannt. 
Herr  Dr.  Koch  sagte  neulich,  bei  der  Malariafrage  kämen  andere 
Ungeziefer,  Flöhe,  Wanzen  nicht  in  Betracht,  da  diese  Thiere  überall 
vorkämen,  Malaria  nicht  überall.  (Herr  Dr.  Koch:  „In  Japan  giebt  es 
keine  Wanzen".)  Gut,  das  unterstützt  meine  Meinung.  In  meiner 
Heimath  am  Rhein  habe  ich  als  Kind  nie  Wanzen  gesehen,  viele  meiner 
Patienten  erklärten  mir  auch,  obgleich  aus  verschiedenen  Theilen  Deutsch- 
lands zugezogen,  Wanzen  noch  nicht  vor  ihrer  Ankunft  in  Berlin  ge- 
kannt zu  haben.  Und  Herr  Prof.  Schweinfnrth  berichtet  in  seinem 
vorhin  genannten  Reise  werk,  dass  er  bei  dem  Negervolk  der  Dinka, 
welcher  Volksstamm  im  Gebiet  des  weissen  Nils  und  des  Gazellen- 
flnsses  ein  Land  von  450  englischen  Meilen  Länge  und  60000—70000 
englischen  Qnadratmeilen  Ausdehnung  bewohnen,  dass  es  in  diesem 
grossen  Gebiet  absolut  keine  Flöhe  und  Wanzen  giebt. 

Nun  frage  ich,   warum    sollen  nicht  auch  diese  Insecten  unter  Um- 
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ständen  Mal&ria  verbreiten,  wenn  diese  durch  Macken  verbreitet  werden 
kann.  Die  Mücke  sticht  bekanntermaassen  in  der  Weise,  dass  sie  die 
zu  Atechborsten  umgestalteten  2  Oberkiefer  und  2  Unterkiefer,  welche 
vereint  eine  Rohre  bilden,  in  die  Haut  einsticht,  bis  sie  anf  ein  Blut- 
gefäss stösst,  dann  senkt  sie  darch  die  Röhre  der  Kiefer  die  Zange  in 
das  Blatgefäss  und  sangt  mit  dieser  das  Blnt  in  ihren  Körper  ein,  wobei 
sie  ihren  ätzenden  Speichel  in  die  Wände  entleert,  was  den  iWnnd- 
schmerz  und  die  Anschwellung  der  Stiche  erzeugt.  Daher  sol  en  nun 
die  in  den  Speicheldrüsen  der  MQcke  sitzenden  Malariakeime,  welche  in 
der  Mficke  den  Generationswechsel  fiberstanden  hätten,  in  die  Wunde 
entleert  werden.  Sollten  die  zu  den  Schnabelkerfen  gehörenden  Wanzen 
mit  ihrem  röhrenförmigen  Rüssel  nicht  auch  aus  dem  Blute  Malaria- 
kranker aufgesaugte  Malariakeime  direct  einem  anderen  Menschen  durch 
Stich  einimpfen  können?  Zum  Vergleich  will  ich  einen  merkwürdigen 
Fall  von  Verbreitung  der  Tubercnlose  durch  Wanzen  ins  Qedächtniss 
zurückrufen,  der  aus  einer  französischen  Zeitschrift  vor  etwa  6 — 8  Jahren 
in  Schmidt^s  Jahrbücher  referirt  wurde,  aber  nicht  bekannt  geworden 
zu  sein  scheint.  Ein  französischer  Arzt  aus  Lyon  oder  dessen  Um- 
gebung, ich  weiss  es  nicht  mehr  genau,  wurde  zu  einem  Ohambregami- 
sten  gerufen,  der  unter  aufflUligen  Symptomen  allgemeiner  Miliartuber- 
culose  erkrankt  war  und  binnen  einem  Vierteljahr  starb.  Der  Arzt  suchte 
vergeblich  nach  einer  Erklärung.  Merkwürdigerweise  erkrankte  und 
starb  der  Nachfolger  des  Kranken  in  demselben  Zimmer  und  Bett  auch 
an  Miliartobercnlose  unter  denselben  auffallende  Erscheinungen  in  der- 
selben Zeit.  Auch  Jetzt  fand  sich  keine  Erklärung.  Dasselbe  wieder- 
holte sich  nun  bei  einer  dritten  Person.  Und  nun  flel  es  dem  nach- 
forschenden Arzte  auf,  dass  alle  8  Patienten  stets  sehr  mit  Wanzen- 
stichen bedeckt  waren  und  sehr  Über  Wanzenplage  geklagt  hatten. 
Nun  wurde  das  Bett  untersucht.  Es  wimmelte  von  Wanzen.  Die  Unter- 
suchung dieser  Thiere  ergab,  dass  ihre  Verdauungsorgane  förmlich  mit 
Tnberkelbacillen  ausgestopft  waren.  Der  aus  den  zerquetschten  Wanzen 
ausgepresste  Saft  war  ganz  mit  Tuberkelbacillen  angefüllt  und,  wenn 
ich  mich  recht  entsinne,  gingen  Versuchsthiere,  mit  diesem  Saft  geimpft, 
an  Tubercnlose  ein.  Ist  dieser  Fall  an  und  fSr  sich  schon  merkwürdig 
zur  Beurtheilnng  der  Verbreitung  der  Tubercnlose,  so  f^age  ich  mich 
femer,  können  dann  nicht  Wanzen  auch  mit  frischem  Blut  Malariaplas- 
modien  einimpfen. 

Sodann  heisst  es  jetzt  immer  bei  der  Besprechung  der  Mücken- 
malaria, die  Mücken  stechen  nur  nach  Einbruch  der  Dunkelheit,  was 
für  die  Art  der  Malariainfection  von  Wichtigkeit  sei.  Nun,  da  möchte 
ich  doch  bemerken,  dass  die  Mücken  den  ganzen  Tag  stechen,  wie  ich 
unzählige  Male  bei  meinen  Ausflügen  zum  Zwecke  des  Sammeins  von 
Insecten  oder  Pflanzen  erfuhr.  Wer  es  nicht  glaubt,  möge  z.  B.  an  einem 
heissen  Pflngstmittag  von  12—2  Uhr  hier  in  Berlins  Umgegend,  in  Fin- 
kenkrug oder  sonstwo  sich  einmal  auf  einem  Torftnoor  aufhalten.  Da 
kann  er  Mücken  kennen  lernen.  Was  die  Mückenperioden  selbst  betrifft, 
so  haben  wir  hier  zu  Lande,  wo  zur  Entwicklung  der  Mücken  aus  dem 
Ei  bis  zum  reifen  stechenden  Insect  etwa  4  Wochen  erforderlich  sind, 
3  Hauptmückenzeiten:  zu  Pflngsten,  gegen  Anfang  Juli  und  Anfang 
August.  Es  kann  das  sich  natürlich  auch  verschieben  je  nachdem  die 
erste  Hitzeperiode  der  Pfingstzeit  etwas  früher  oder  später  eintritt.  Die 
Mücken  setzen  sich  nicht  gerne  auf  den  sich  bewegenden  Menschen. 
Sowie  aber  der  Wanderer  stillsteht,  fallen  sie  über  ihn  her.  So  setzen 
sie  sich  natürlich  auch  auf  den  schlafenden  Menschen,  weshalb  man 
Nachts  unter  allen  Umständen,  Tags  nicht  immer  das  Opfer  der  blnt* 
gierigen  Mücken  wird. 
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Ferner  heisst  es,  nur  die  Gattung  Anopheles  sei  nnter  den  Stech- 
mücken der  Malariaverbreiter.  Herr  Professor  Granits  hat  sich  vorhin 
zweifelnd  darüber  erklärt.  Auch  ich  frage,  ob  dies  schon  so  fest  steht, 
da  ältere  Antoren  sich  über  die  Mückenverbreitong  anders  äasserten. 
So  gelten  anf  Barbados  als  die  Hanptmosqnitos  die  drei  Golexarten 
Culex  molestns,  trifnrcatns  und  pulicilatns.  Und  Alexander  von 
Humboldt  sfthlt  nnter  die  schädlichsten  Mosquitos  von  Brasilien  auch 
die  Simuliaarten.  Uebrigens  fliegen  und  stechen  unsere  einheimischen 
Simnliaarten  s.  B.  Simulia  reptans,  die  allbekannte  Gnitze,  am  Tage 
ebenso  heftig  wie  Nachts,  wie  ich  1899  bei  einem  dreimonatlichen  Auf- 
enthalte in  Altenan  im  Oberharz  alltäglich  zu  meinem  Schaden  beob- 
achten durfte.  Ich  erlaube  mir,  Herrn  Dr.  Koch  zu  befragen,  ob  die 
Simuliaarten  auch  schon  in  den  Bereich  der  Untersuchung  hineingezogen 
wurden?  Nun  komme  ich  zur  Hauptfrage,  ob  die  Mücken  wirklich  die 
alleinigen  Verbreiter  der  Malaria  sind,  wie  fast  alle  Malariaforscher  er- 
klären, auch  Herr  Geh.  Ratb  Koch,  HerrGrawitz  äusserten  sich  vorhin 
zweifelnd.  Auch  ich  wage  meine  Ansicht  dahin  zu  äussern,  dass  ich  die 
gemachten  Erfahrungen,  wie  sie  uns  auch  Herr  Koch  und  Herr  Goenen 
mittheilten,  anerkenne,  im Uebrigen  aber  ebenso,  wie  vorhin  Herr  Grawitz, 
mich  noch  nicht  entschliessen  kann,  alle  Erscheinungen  der  Verbreitung 
der  Malaria  aus  der  Mückentheorie  nur  erklären  zu  können.  Zunächst, 
wie  erklärt  sich  dann  die  bekannte  Erfahrung,  dass  Malaria  durch  den 
Wind  verbreitet  wird.  So  berichtet  z.  B.  der  allgeaohtete  Afrikareisende 
Oscar  Baumann,  dass  an  der  Tangaküste  in  Deutschostafrika  Malaria 
ausbricht;  wenn  der  Wind  von  der  25 — 35  Kilometer  von  der  Küste  ent- 
fernten Insel  Tanba  nach  dem  Festlande  weht  und  ^wsr  entsteht  dann 
die  Malaria  auf  den  vom  Winde  getroffenen  Höhen  der  Berge  an  der 
Küste.  Femer  war  es  nach  mir  zugegangenen  Berichten  von  unserer 
schleswig-holsteinischen  Westküste  bekannt,  dass  bei  Westwind  die 
Malaria  landeinwärts  sich  verbreitete,  bei  Ostwind  auf  den  1V2  bis 
2  Meilen  von  der  Küste  liegenden  friesischen  Inseln  auftrat. 

Femer,  vrie  wäre  dann  die  Tbatsache  zu  erklären,  dass  die  Malaria 
In  so  vielen  Hochländern  endemisch  auftritt,  wie  ein  Jeder  in  Professor 
Hirsches  „historisch  graphischer  Pathologie  nachlesen  kann,  z.  B.  auf 
der  spanischen  Hochebene,  auf  den  Cordilleren,  in  Deutschsfldwestafrika, 
wo  neuerdings  eine  schwere  Malariaepidemie  herrschte,  obgleich  das 
Land  über  1200  Meter  hoch  liegt  und  angeblich  Malaria  und  Mosquitos 
sich  nicht  höher  ausbreiten  sollen. 

Wie  erklärt  sich  ferner  die  ungemeine  Ausbreitung  der  Malaria  in 
den  ungeheuren  Urwaldgebieten  der  Tropen  oder  besser  Jungfräulichen, 
noch  nicht  entwaldeten  Ländern  z.  B.  in  der  ungeheuren  Hylaea  des 
Amazonenstromes,  die  doch  eigentlich  absolut  menschenleer  ist.  Wenn 
hier  nur  der  Mosquitostich  die  Krankheit  verbreitete,  müssten  doch  in 
vielen  Orten  Wochen,  Monate  vergehen  können,  ehe  wieder  Menschen 
in  dieser  Einöde  desselben  Weges  kämen,  es  mussten  die  Mücken  und 
Generationen  ihrer  Nachkommen  bis  dahin  abgestorben  sein.  Und  in 
dieser  Hylaea  soll  doch  die  Malaria  überall  hausen. 

Ferner,  wie  erklärt  sich  dann  die  wunderbare  Tbatsache,  dass  bei 
Urbarmachung  von  Brachländereien,  wenn  bei  Besiedelung  der  nordame- 
rikanischen Prairien  diese  umgepflügt  und  beackert  wurden,  dass  dann 
bösartige  Malariaepidemien  ausbrachen  und  mit  der  dichteren  und 
intensiveren  landwirthschaftlicben  Besiedelung  die  Länder  gesund 
wurden,  wie  in  allen  Prairiestaaten  an  den  grossen  nordamerikanischen 
Seen  beobachtet  wurde?  Mücken  waren  da,  Wasser  auch  zum  Ausbrüten 
der  Nachkommenschaft,  Mücken  und  Wasser  blieben,  also  hätte  die 
Malaria  mit  der  Zunahme  der  Besiedelung    doch  immer  mehr  zunehmen 
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muBsen.  Und  dasselbe  beobachtete  man  anch  in  der  alten  Welt  in 
onseren  Marschen  nnd  anderswo.  Um^kebrt,  wenn  cnltivirte  LSnder 
wieder  versnmpfeni  breitet  sich  die  Malaria  wieder  ans,  wie  in  Italien 
in  der  Gampagna,  dun  Maremmen,  diese  einst  dichtbesiedelten  Gebiete 
absolut  unbewohnbar  machend.  Herr  Geheimrath  Koch  sieht  die  Ur- 
sache des  Anssterbens  der  Malaria  in  dem  Chinin  allein.  Obgleich  mir 
als  Nichtbacteriologen  eigentlich  nicht  zusteht,  einem  so  hochstehenden 
Gelehrten  meine  Meinung  entgegenzustellen,  wage  ich  doch  meine  An- 
sicht dahin  zu  Süssem,  dass  ich  gleich  Herrn  Grawitz  die  Mucken 
nicht  fär  die  alleinigen  Malariaverbreiter  halte,  auch  an  den  alleinigen 
Schwund  der  Malaria  durch  das  Chinin  einstweilen  so  recht  nicht 
glauben  kann. 

Sollte  nicht  eine  Ausbreitung  der  Malaria  durch  die  Luft  möglich 
sein,  da  das  Trinkwasser  es  nachgewiesener  Weise  nicht  zu  sein  scheint. 
Es  heisst,  thierische  Organismen  yertragen  die  Austrocknung  nicht 
Nun  gewisse  thierische  Organismen  haben  einen  Dauerzustand  der  Ein- 
trocknung, wo  sie  vom  Wind  durch  die  Luft  verbreitet  werden,  wie 
manche  Protozoen,  auch  noch  viel  höber  stehende  Wesen  z.  B.  die  den 
Asseln  und  Spinnen  naheverwandten  Tardigraden,  zum  Theil  bis  1  Linie 
lang,  welche  nach  langer  Eintrocknung  durch  Befeuchtung  wieder  aufleben, 
daher  die  eine  Art  Macrobiotes  Hnfelandii  genannt  ist.  Warum  sollen 
nicht  anch  Malariaorganismen  in  gleicher  Weise  durch  die  Luft  ver- 
breitet werden?  Bekanntlich  soll  Malaria  besonders  leicht  sich  aus- 
breiten, wenn  nach  langen  Regengüssen,  Ueberschwemmungen  die  Ge- 
wässer ans  ihren  Ufern  ausgetreten  sind,  nnd  dann  beim  Fallen  des 
Wassers  sich  stagnirende  Wasserbecken,  Tümpel  sich  gebildet  haben, 
und  wenn  diese  dann  unter  der  glühenden  Mittagssonne  rasch  ver- 
dunsten. Könnten  hierbei  nicht  die  im  Wasser  befindlich  gewesenen 
Organismen  bei  der  heftigen  Verdunstung  auf  den  austrocknenden 
Flächen,  am  Rande  der  Gewässer  vom  Winde,  der  bewegten  Lnft  in  die 
Atmosphäre  verbreitet  werden?  Man  sagt,  so  grosse  Körper  verbreitet 
die  Luft  nicht.  Nun  ich  will  nicht  von  dem  weiten  Transport  gröberer 
Gegenstände  durch  den  Wind  sprechen,  das  ist  zn  bekannt  und  passt 
hier  nicht  hin.  Aber  es  ist  allbekannt,  dass  anch  die  gewöhnliche  Be- 
wegung der  anscheinend  ruhenden  Luft  Gegenstände  von  im  Verhältnisse 
zn  den  Malariaparasiten  sehr  bedeutender  Grösse  weithin  durch  die 
Atmosphäre  verbreitet.  Ich  erinnere  an  den  Biüthenstanb.  Findet  doch 
die  Befruchtung  grosser  Pflanzenfamilien,  aämrotlicher  Kätzchenblüther, 
Bäume  nnd  Sträucher,  unserer  Weiden,  Birken,  Bachen  und  Eichen  so 
btatt,  auch  unserer  Coniferen  und  vor  allem  sämmtlicher  Gramineen,  der 
Gräser.  Beruht  doch  fast  unsere  gesammte  Landwirthschaft,  der  Ge- 
treidebau, die  Wiesencultur  auf  der  Befruchtung  des  Getreides,  der 
Graspflanzen,  durch  den  von  der  Luft  verbreiteten  Biüthenstanb.  Und 
zwar  trägt  die  Luft  diesen  unsichtbaren  Blüthenstaub  überall  hin,  nicht 
nur  über  das  flache  Land,  auch  durch  die  Städte,  durch  ganz  Berlin, 
daher  Ja  auch  zur  Zeit  der  Grasblüthe,  der  Getreideblüthe  alle  an  Heu- 
asthma  leidenden  Menschen  in  Stadt  und  Land  ihre  Anfälle  unter  der 
Einwirkung  des  die  ganze  Atmosphäre  erfüllenden  Blüthenstaubes  be- 
kommen. Sollte  da  die  Atmosphäre  nicht  auch  in  gleicher  Weise  die 
Malariakeime  verbreiten  können? 

Noch  etwas  möchte  ich  berühren,  die  Bezeichnung  tropische  Malaria. 
Auch  hiermit  kann  ich  mich  einstweilen  nicht  einverstanden  erklären. 
Anch  in  unseren  Breiten    kamen  und  kommen  unter  geeigneten  Voraus-  \ 

Setzungen  Malariaepidemien  vor  von  der  gleichen  Bösartigkeit  wie  die 
tropischen.  Eine  berühmte  Epidemie  war  die  Malariaepidemie  zur  Zeit 
des  Baues  von  Wilhelmshaven.    Es  giebt  darüber  ein  jetzt  sehr  seltenes. 
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höchst  lehrreiches  Werk  von  Generalarzt  Wenzel,  welches  Jedem  die 
Art  der  Verbreitung  der  Malaria  lehrt  nnd  dorehaos  gegen  die  Mücken- 
theorie,  nur  ganz  fKr  meine  Ansicht  spricht.  Auch  hier  kamen  die  bös- 
artigsten tropischen  Formen  auf  der  Höhe  der  Epidemieen  in  ersch ruhender 
Menge,  Mobidität  und  Mortalität  vor,  daher  ich  die  Vermuthnng  aus- 
sprechen möchte,  ob  nicht  die  tropischen  Formen  einfach  Umzüchtungen 
unserer  heimischen  Formen  sind.  In  Wilhelmshayen  ergab  nun  die  Be- 
obachtung, dass  die  Malaria  immer  nur  ausbrach,  wenn  das  Junge 
Schwemmland,  also  das  an  Zersetzungsproducten  reichste,  in  Angriff  ge- 
nommen wurde,  beim  Arbeiten  in  den  deckenden  oberen  Schichten  nicht, 
auch  nicht,  wenn  die  alten  tiefen  Erdschichten  an  die  Reihe  kamen. 
Nur  sobald  die  jüngeren  Erdschichten  in  Bearbeitung  kamen,  brachen 
die  Epidemieen  aus,  und  um  so  heftiger,  je  mehr  die  Arbeiten  in  diesen 
jungen  Schichten  yorrückten.  Mit  dem  Wegräumen  dieser  Erdmassen 
nnd  Vorrücken  in  die  Tiefe  nahm  die  Malaria  ab,  hörte  auf,  um  immer 
wieder  aufzutreten,  sowie  die  jüngeren  Schichten  wieder  in  Arbeit 
kamen.  2  Factoren  fand  man  für  den  Grad  der  Epidemieen  maassgebend, 
erstens  die  Beschaffenheit  des  Arbeitsfeldes,  des  Bodens,  und  zweitens 
die  Lufttemperatar.  Je  mehr  junges  Schwemmland,  je  höher  die  Tem- 
peratur stieg,  um  so  heftiger  entwickelte  sich  die  Malaria,  um  so  bös- 
artiger wurde  sie,  aber  beide  Factoren  mussten  zusammen  wirken.  Die 
Lufttemperatur  allein  machte  es  nicht;  die  Hitze  mochte  noch  so  gross 
werden,  fehlte  der  Factor  der  Bodenbeschaffenheit,  trat  keine  Malaria 
ein.  Auch  fand  man  als  Bedingung  zur  Malariaentwicklung  ein  Tempe- 
raturminimum 12,6 — 12,8— 1B°  R.  Wärme.  Darunter  gab  es  keine  Ma- 
laria. Dies  erklärt  es  auch,  warum  es  in  den  nördlichen  Breiten,  z.  B. 
den  Tundras,  keine  Malaria  glebt,  trotz  der  unerm esslichen  Sümpfe,  den 
grössten  auf  der  ganzen  Erde  und  trotzdem  es  daselbst  mehr  Mücken 
giebt,  als  irgendwo  sonst. 

Fasse  ich  alle  diese  Dinge  zusammen,  glaube  ich,  es  könnte  sich 
so  verhalten  mit  der  Malaria:  Eine  bestimmte  Bodenbeschaffenheit,  Ver- 
sumpfung schafft  die  Bedingung  znr  Entwicklung,  zum  Leben  der  Ma- 
lariakeime, die  dann  theilwelse  durch  Mücken,  theilweise  auf  andere 
Weise,  z.  B.  durch  bewegte  Luft  verbeitet  werden.  Zieht  sich  dann 
über  das  Erdreich  eine  schützende  Vegetationsdecke,  so  können  die  Ma- 
lariakeime einerseits  nicht  schädlich  wirken,  sind  von  der  Luft  abge- 
schlossen und  werden  so  in  der  Tiefe  conservirt.  Wird  diese  schützende 
Vegetationsdecke  aufgedeckt,  entfernt  durch  Ueberschwemmungen,  resp. 
bei  Cultur  durch  den  Pflug  etc.,  so  entfalten  die  mit  der  Luft  in  Be- 
rührung kommenden  Malariakeime  ihre  schädliche  Wirkung,  bis  einst- 
weilen unbekannte  Einwirkungen  von  Luft,  Licht  und  Sonne,  Wärme  etc» 
die  Malariakeime  tödten  oder  den  Boäen  chemisch  so  umändern,  dass 
die  Malariakeime  darin  nicht  mehr  leben  können.  Neben  den  Mücken 
wirkt  also  vielleicht  Verbreitung  durch  die  Luft  mit.  Vielleicht,  dass 
auch  Berührung  mit  inücirter  Erde,  wie  man  für  Wilhelmshaven  mit  an- 
nehmen könnte,  noch  dazu  kommt. 

Auch  durch  Entsumpfuug  kann  der  Boden  chemisch  umgewandelt 
werden,  sodass  die  Malariakeime  absterben,  nicht  mehr  in  ihm  vegetiren 
können.  Und  die  Entsumpfung  der  Länder  durch  die  Goltur  halte  ich 
für  die  Hanptursache  des  Schwindens  der  Malaria,  wie  ich  bescheident- 
lich  zu  äussern  wage.  Nicht  das  Chinin  allein  ist  es  gewesen.  Als  die 
Malaria  in  unserem  weiten  deutschen  Vaterland  im  Grossen  ausstarb, 
schwand,  vor  der  Entsumpfang  der  Länder,  war  das  Chinin  noch  so 
theuer,  noch  so  wenig  verbreitet  bei  den  damaligen  mangelhaften  Ver- 
bindungen, dass  gewiss  Viele,  sehr  Viele,  es  nie  bekamen.  Die  Ent- 
sumpfung der  Länder  schafft  eine  Vielen  ganz  unbekannte  Umwandlung 


—     30    — 

der  Katar.  Ungesfthlte  PflanzeDgeschlechter,  sahlloae  Thiergattongen  von 
den  niedrigsten  bis  eo  den  höchsten  Formen  schwinden  dahin,  nicht  durch 
Ansrottnng  darch  den  Menscheni  sondern  weil  sie  in  den  entsompflen 
Ländern  nicht  mehr  leben  können.  So  möchte  ich  die  Vermathnng  aas- 
sprechen, ob  nicht  auch  für  die  Malaria  die  Entsampfong  des  Bodens 
die  Haaptarsache  ihres  Schwindens  in  den  Galturlftndern  gewesen  ist 
neben  dem  Chinin. 

Zam  Schlass  möchte  ich  noch  einen  Pankt  berühren.  Herr  Dr.  Koch 
and  andere  Autoren  sagten,  dass  man  bisher  noch  kein  Thier  gefunden 
habe,  das  man  mit  Malaria  inflciren  könne.  Ich  erlaube  mir  mitza- 
theilen,  dass  ich  vor  einigen  Tagen  in  dem  trefflichen,  jetzt  erscheinenden 
Werke  von  Haacke  „Das  Thierleben  der  Erde**,  Heft  13  las,  dass  in 
den  Rokitussümpfen  der  Hauptfeind  der  Bären  die  Mücken  seien,  die 
diesen  Raubthieren  im  Joni,  Juli  so  zusetzen,  dass  sie  völlig  abmagerten. 
Auch  gelte  in  den  Rokitussümpfen  die  Bärengalle  als  Heilmittel  gegen 
Fieber.  Bären  sind  Ja  leicht  käuflich  zu  haben,  so  dass  es  sich  wohl  des 
Versuches  lohnen  würde,  zu  prüfen,  ob  Bären  mit  Malaria  inflcirbar  sind. 
Auch  die  Gallenfrage  müsste  geprüft  werden.  Herr  Geheimrath  Koch 
hat  nach  der  alten  Methode  der  afrikanischen  Eingeborenen  in  Südafrika 
durch  Gallenimpfung  die  ihrer  Aetiologie  nach  unbekannte  Rinderpest 
ausgerottet.  In  manchen  Ländern  wird  Schlangeugalle  mit  Erfolg  gegen 
Schlangenbiss  angewandt. 

Hr.  Max  Koch  (Schlusswort):  Ich  kann  natürlich  auf  diese  ganze 
Seeschlange  von  Einwendungen,  die  hier  angebracht  sind,  nicht  ant- 
worten —  ich  meine  nicht  auf  jeden  Einwand  einzeln  antworten.  Ich 
muss  etwas  summarisch  verfahren,  da  die  Zeit  schon  wieder  sehr  weit 
vorgerückt  ist.  Ich  möchte  aber,  ehe  ich  auf  irgend  einen  der  von  den 
beiden  Herren  Vorrednern  gemachten  Einwände  eingehe,  mich  über  einen 
anderen  Einwand  äussern,  den  mir  gleich  am  nächsten  Morgen  nach 
unserem  Vortrage  mein  hochverehrter  Chef,  Herr  Geheimrath  Virchow 
machte.  Es  handelt  sich  um  die  richtige  Betonung  des  Wortes  Anopheles. 
Ich  habe  gesagt  Anophölea  und  habe  mich  dabei  an  die  Aussprache  der 
Italiener  gehalten.  Ueberhaupt  nehmen  es  ja  die  Zoologen  nicht  immer 
so  genau  wie  wir  Mediciner  mit  der  Nomenklatur  und  Terminologie. 
Sie  halten  sich  da  immer  noch  an  ihren  Altmeister  Linn^,  der  lieber 
einen  Fehler  gegen  die  Grammatik  als  gegen  die  Natur  machen  wollte. 
Also  es  heisst  Anopheles,  oder  wenn  wir  ganz  genau  sein  wollen, 
Anopheles  (duw^eXi^g  =  inutilis,  nutzlos,  beschwerlich),  denn  das  Wort 
ist  Oxytonon  und  muss  entsprechend  betont  werden.  Man  hat  jedenfalls 
die  Auswahl. 

Herrn  Grawitz  bin  ich  zu 'grossem  Dank  verpflichtet  dafür,  dass 
er  eine  ganze  Anzahl  von  Dingen  nachgetragen  hat,  die  wir  noch  zu 
bringen  beabsichtigten,  die  wir  aber  wegen  der  Kürze  der  Zeit  nicht 
mehr  bringen  konnten,  namentlich,  daiss  er  auch  einige  deutsche  Forscher 
noch  nannte,  die  wir  durchaus  niclit  mit  Stillschweigen  übergehen  wollten. 
Sie  werden  sich  erinnern,  ich  schloss  an  die  Erwähnung  der  Romanowski- 
schen  Färbemethode  die  Demonstration  einiger  Figuren  der  Tafel  an, 
und  infolgedessen  ist  dann  die  weitere  Auseinandersetzung  über  diese 
Autoren  unterblieben.  Es  ist  auch  von  einer  anderen  Seite  eine  Be- 
schwerde eingelaufen,  dass  ich  mehrere  Herren  nicht  erwähnt  habe. 
Ich  will  also  jetzt  noch  eine  ganze  Anzahl  Namen  nennen,  die  für  die 
weitere  Aufklärung  der  Structur  und  des  Lebensganges  der  Parasiten 
sehr  Wesentliches  geleistet  haben.  Da  ist  in  erster  Linie  Mannaberg 
zu  nennen,  dann  Theyer  und  Hewetson,  Councilmann,  Osler, 
Gautier,  van  der  Scheer,  Däubler,  dann  die  beiden  Plehn^s,  Zie- 
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mann,  Rüge,  Ologner  n.  A.     Ich   könnte   noch   eine   ganse  Ansahl 
anderer  anfahren,  ich  will  mich  aber  anf  diese  Namen  beschränken. 

Was  die  Priorität  betreif«  der  Schizogonie  der  Malariaparasiten  an- 
geht, so  mnss  ich  Herrn  Grawitz  Unrecht  geben.  Es  ist  nicht  Zie mann, 
der  hier  an  erster  Stelle  in  nennen  ist,  sondern  es  sind  Gantier  und 
G  r  a  s  s  i  and  F  i  1  e tt  i.  Anf  Tafel  I  der  Monographie  von  G  r  a  s  s  i  kann  Herr 
Grawiti  in  Fignr  No.  101 — 110,  soviel  ich  mich  erinnere,  die  alten 
Abbildungen  Grassi^s  (ans  dem  Jahre  1892)  und  die  neueren  Abbil- 
dongen  von  Ziem  an n  gegenübergestellt  finden.  Grassi  nndFiletti^s 
Präparate  sind  allerdings  nicht  mit  der  Romanowski^schen  Methode  her- 
gestellt, es  gelingt  aber  anch  mit  anderen  Methoden  diese  Vorgänge 
nachzuweisen.  Z iem  an n^s  Verdienst,  mit  Hülfe  der  von  ihm  wesentlich 
sicherer  gestalteten  Romanowski^schen  Methode,  die  Kemverhältnisse 
und  die  Theilungsvorgäoge  im  vollen  Umfange  dargestellt  zu  haben,  soll 
damit  nicht  im  Geringsten  geschmälert  werden. 

Was  dann  den  Einwand  des  Herrn  Grawitz  angeht,  dass  wir  in 
Bezug  auf  die  Tertiana  noch  nicht  über  die  Halbmonde  im  klaren  wären, 
so  muss  ich  anfügen,  dass  bei  der  Tertiana  Halbmonde  niemals  vor- 
kommen, dass  es,  was  Herrn  Grawitz  ganz  entgangen  zu  sein  scheint, 
die  sogenannten  Sphären  sind,  die  bei  Tertiana  den  Halbmonden  in  allen 
Stücken  entsprechen.  Auch  verschiedene  Stadien  der  Sporogonie  oder 
Amphigonie,  d.  h.  also  Entwicklungsstadien  des  Tertianaparasiten  (Plas- 
modium vivax)  im  MfickenkÖrper  sind  von  Grassi  beobachtet  und  abge- 
bildet worden. 

Der  Bemerkung  des  Herrn  Grawitz  weiterhin,  dass  noch  andere 
Mückenarten  als  Anopheles  betheiligt  sein  könnten,  kann  ich  nur  ent- 
gegenhalten, dass  man  eben  bisher  in  anderen  Mücken  noch  nichts  ge- 
funden hat. 

Was  schliesslich  die  Armeestatistik  angeht,  die  Herr  Grawitz 
herangezogen  hat,  so  ist  dieser  Auffassung  des  Herrn  Grawitz  bereits 
in  dem  Archiv  für  Schiffs-  und  Tropenhygiene  von  Rüge  entgegenge- 
treten worden.  Es  ist  dort  auch  die  von  Herrn  Hanchecorne  ange- 
führte Statistik  WenzePs  über  die  Malariaerkrankungen  während  des 
Hafenbaues  von  Wilhelmshaven  als  die  beste  Malariastatistik,  die  wir 
für  Norddeutschland  haben,  der  Armeestatistik  gegenübergestellt  worden. 
Herr  Grawitz  hat  weiter  den  Einwand  gemacht,  dass  die  Mücken  bei 
uns  im  Frühjahr  fehlten.  Nun,  ich  habe  hier  Leunis'  Synopsis  der 
Zoologie  mitgebracht,  ein  Buch,  das  aus  dem  Jahre  1886  stammt,  wo 
al30  von  irgend  welchem  Verhältniss  zwischen  Mücken  und  Malaria,  ab- 
gesehen von  den  uralten  Traditionen,  keine  Rede  sein  konnte,  und  hier 
findet  sich  angegeben :  Anopheles  maculipennis,  nicht  selten  im  Frühling 
in  sumpfigen  Gegenden;  Anopheles  bifnrcatus,  nicht  selten  im  Mai  in 
sumpfigen  Waldgegenden.  Nun,  wenn  das  Thier  vorhanden  ist  und  na- 
mentlich überwintert  hat,  wird  es  auch  Hunger  haben,  und  wenn  es 
Hunger  hat,  wird  es  auch  stechen.  Also  wir  haben  eine  Armee itatistik 
und  allerhand  andere  grosse  Statistiken,  aber  wir  haben  noch  keine  Sta- 
tistik über  die  Mücken  und  das  Verhältniss  der  Zahl  der  Mücken  in  den 
einzelnen  Monaten. 

Was  schliesslich  die  Vermuthung  des  Herrn  Grawitz  angeht,  dass 
es  sich  auch  noch  um  einen  Wirth  oder  Zwischenwirth  —  ich  will  auf 
diese  Terminologiefrage  gleich  zurückkommen  —  fü^  die  Malariaparasiten 
im  Wasser  handeln  könnte,  so  weiss  ich  allerdings  nicht,  was  Herr 
Grawitz  sich  dabei  denken  mag,  denn  ich  kenne  hier  zu  Lande  kein 
blutsaugendes  Wasserthier  und  kein  Zoologe  kennt  ein  solches,  das  den 
Menschen    in    einer  Weise    anfällt,    die    irgendwie   nur   in  Analogie    zu 
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Mücken  oder  za  Wanzen,  Flöhen  u.  dergl.  gesetzt  werden  könnte.  Also 
ein  derartiges  Thier  ist  bisher  noch  'ein  animal  mysteriosnm. 

Um  anf  die  Frage  vom  Wirtb  und  Zwischenwirth  noch  einmal  zu- 
rfiokznkommen,  so  rühren  diese  Aasdrücke  bekanntlich  ans  der  Helmin- 
thologie her.  Man  hat  ursprünglich  den  Träger  der  erwachsenen  Form 
eines  Parasiten  als  definitiven  Träger  oder  als  Wirth  bezeichnet,  den 
Träger  des  Jagendzustandes  dagegen  als  Zwischenwirth.  Da  nan  der 
Mensch  vielfach  definitiver  Träger  von  Parasiten,  also  Wirth  ist,  so  hat 
man  sich  gewöhnt  in  Jedem  parasitären  Verhältniss,  wo  es  sich  nm 
einen  Kreislauf  dorch  den  Menschen  und  irgend  ein  Thier  handelt, 
ersteren  als  Wirth  und  letzteres  als  Zwischenwirth  zu  bezeichnen.  In 
diesem  Sinne  ist  also  bei  der  Miliaria  der  Mensch  Wirth  und  die  Mücke 
Zwischenwirth.  Diese  Bezeichnungen  kehren  sich  um,  d.  h.  die  Mücke 
wird  Wirth  und  der  Mensch  Zwischenwirth,  wenn  man  die  geschlecht- 
liche Fortpflanzung  der  Malariaparasiten  als  eine  höhere  Erscheinungs- 
form in  Parallele  setzt  mit  der  erwachsenen  Form  eines  Parasiten, 
z.  B.  eines  Bandwurms  und  die  ungeschlechtliche  Fortpflanzung  als  etwas 
tiefer  stehendes  mit  dem  Jugendzustand,  z.  B.  Finne,  sagen  wir  mal 
Echinococcusblase,  da  hier  auch  eine  Vermehrung  stattfindet.  Ganz 
comparabel  sind  die  Dinge  eigentlich  nicht  und  die  Terminologie  lässt, 
wie  so  oft,  auch  hier  zu  vrünschen  übrig. 

Herrn  Hauchecorne  bin  ich  ausser  Stande  über  Beelzebub  Aus- 
kunft zu  geben.  Ich  möchte  hier  aber  noch  anfügen,  dass  man  von 
afrikanischen  Negervölkern  angegeben  hat,  und  ich  glaube  auch  Herr 
Geheimrath  Koch  hat  das  in  seinem  Bericht  angeführt,  dass  sie  für 
Malaria  und  für  Mücken  dasselbe  Wort  „Mbu"  besitzen.  Nun,  ich  bin 
über  die  Psychologie  der  Naturvölker  nicht  aus  eigener  Beobachtung 
informirt,  ich  erinnere. mich  nur  im  Ratzel  gelesen  zu  haben,  dass  es 
in  Afrika  Völker  giebt,  welche  für  die  verschiedenen  Nuancirnngen  der 
einzelnen  Exemplare  ihrer  Rinderheerden  etwa  80  verschiedene  Be- 
zeichnungen haben,  während  sie  das  Grün  der  Vegetation  und  das  Blau 
des  Himmels  mit  einem  Wort  abfinden.  Also  ich  weiss  nicht,  ob  man 
berechtigt  ist,  auf  Grund  derartiger  Bezeichnungen  anzunehmen,  dass 
eine  solche  Theorie  oder  eine  solche  Anschauung  dort  besteht. 

Was  dann  die  Simuliaarten  angeht,  so  weiss  ich  nur,  dass  eine  von 
ihnen  mit  Vorliebe  ins  Gesicht  stictit  -  und  dass  die  berüchtigte  Kolum- 
baczer  Mücke  zu  ihnen  gehört.  In  der  ganzen  Frage  sind  sie,  soweit 
mir  bekannt,  bisher  noch  nicht  aufgetreten,  und  zwar  nicht  aufgetreten 
aus  dem  Grunde,  den  ich  mich  bemüht  habe,  das  vorige  Mal  ausein- 
ander zu  setzen.  Grassi  hat  sich  an  die  einzelnen  Malariaplätze  be- 
geben, alle  Mücken  eingefangen  und  dann  die  Mücken  darnach  ge- 
sondert, und  da  war  die  ominöse  Form  immer  Anopheles  in  seinen  ver- 
schiedenen Arten. 

Was  dann  die  Angabe  des  Herrn  Hauchecorne  angeht,  dass  die 
Mücken  nicht  nur  Nachts  stechen,  sondern  auch  am  Tage,  —  nun,  das 
weiss  ein  Jeder  ans  eigener  Erfahrung.  Aber  das  merkwürdige  ist  eben, 
dass  es  gewisse  Mückenarten  giebt,  und  das  sind  die  Anophelesarten, 
die  nur  zur  Zeit  des  Crepusculo  oder  zu  der  Zeit  der  anbrechenden 
Dämmerung  fast  auf  die  Minute  mit  ihrem  Stechen  einsetzen,  wie  dies 
durch  Beobachtungen  in  Italien  einwandfrei  festgestellt  ist. 

Bei  all  den  alten  Angaben,  die  ferner  gemacht  sind,  über  die  Ueber- 
tragnng  der  Malaria  durch  den  Wind,  Über  das  Einsetzen  von  Malaria- 
epidemien dadurch,  dass  man  in  Holland  z.  B.  die  Deiche  durchstach 
und  das  Land  überschwemmte,  oder  dass  man  den  Boden  umwühlte  und 
dadurch  Malaria  bekam,  so  muss  man  doch  immer  sagen:  alle  diese 
Beobachtungen    oder   die  meisten  dieser  Beobachtungen  sind  ohne  einen 
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gat   festgestellten  Parasitenbefund,    d.  b.  wir  widsen    also   Dicht,    ob  es 
sich  in  diesen  Fällen  fiberall  wirklich  om  Malaria  gehandelt  hat. 

Man  könnte  Ja  der  ganzen  Malariatheorie  den  Einwand  machen, 
daas  sie  dem  Satz  des  alten  Boerhave:  „simplex  veri  sigillam"  eigent- 
lich ein  Sehlag  ins  Gesicht  ist,  denn  es  ist  doch  ein  ausserordentlich 
complicirter  Vorgang,  der  hier,  durch  Beobachtungen,  festgestellt  wurde. 
Wenn  wir  nicht  aus  dem  weiten  Reiche  der  Biologie  eine  ganze  Anzahl 
anderer,  womöglich  noch  viel  verwickeltere  Verhftltnisse  kannten,  so 
würden  wir  hier  allerdings  hülflos  diesen  complicirten  Vorgängen  gegen- 
überstehen, und  wir  würden  vielleicht  wie  der  König  Alphons  von 
Gastilien  sagen,  als  man  ihm  das  Ptolemäische  Weltsystem  mit  seinen 
Epicyelen  und  umschlungenen  Bahnen  der  Planeten  auseinandersetzte: 
„Wahrhaftig !  Wenn  der  Herrgott  mich  bei  der  Erschafhmg  der  Welt  zu 
Rathe  gezogen  hätte,  so  würde  ich  ihm  eine  grössere  Einfachheit 
empfohlen  haben.**  Also  complicirt  sind  die  Verhältnisse,  und  dass  sie 
noch  nicht  bis  in  alle  Einzelheiten  ganz  aufgeklärt  sind,  das  habe  ich, 
glaube  ich,  das  vorige  Mal  an  verschiedenen  Stellen  hervorgehoben. 
Aber  wir  stehen  —  das  glaube  ich  behaupten  zu  dürfen  —  auf  sicherem 
Boden.  Von  diesem  Sicheren  müssen  wir  ausgehen  und  das  Uebrige  auf- 
zuklären suchen  und  nicht  uns  auf  Vergleiche  und  nncontrollirbare  alte 
Berichte  und  wemöglichst  irgend  welche  Schauermären  versteifen  und 
das  Nene  ablehnen. 


Sitzung  vom  23.  Januar  1901. 

Vorsitzender:  Herr  Virchow. 
Schriftführer:  Herr  Hahn. 

Der  Vorsitzende  theilt  mit,  dass  bei  der  in  der  letzten  Sitzung  vor- 
genommenen und  bei  Schluss  jener  Sitzung  noch  nicht  festgestellten 
Stichwahl  eines  Ausschussmitgliedes  168  Stimmen  abgegeben  worden 
sind,  davon  4  ungiltig,  sodass  164  giltige  Stimmen  verblieben  und  die 
absolute  Majorität  82  betrug.  Auf  Herrn  Litten  sind  86,  auf  Herrn 
Lazarus  78  Stimmen  gefallen.    Herr  Litten  ist  demnach  gewählt. 

Es  folgt  die  Wahl  von  neun  Ausschussmitgliedem.  Zu  Scrutatoren 
werden  berufen  die  Herren  Grawitz,  Schwabach,  Joachim,  Laza- 
rus und  Patschkowski.  Das  Ergebniss  ist,  dass  die  bisherigen  Aus- 
schussmitglieder, nur  in  einer  etwas  anderen  Reihenfolge,  wiedergewählt 
werden. 

Vorsitzender:  Als  Gäste  haben  wir  unter  uns:  die  Herren  DDr. 
Nenhaus  und  Pablew  Mimbela  aas  Peru,  ferner  Herrn  Dr.  Fischer 
ans  Gsakowa.    Ich  heisse  die  Herren  willkommen. 

Für  die  Bibliothek  ist  eingegangen :  Nierendiagnostik  mit  besonderer 
Berücksichtigung  der  Nierenchirurgie  von  Dr.  Leopold  Gasper  und 
Dr.  Friedrich  Richter.     1900. 

Vor  der  Tagesordnung. 

Hr.  Lassar:  Ich  möchte  eine  Patientin  vorstellen,  welche  schon 
durch  ihr  groteskes  Aeussere  gewisses  Interesse  darbietet.  Ausserdem 
zeigt  die  Patientin  zwei  Hautkrankheiten  zu  gleicher  Zeit,  die  in  ein 
ursächliches  Verhältniss  zo  einander  gesetzt  werden  und  sonst  auch 
selbständig  nebeneinander  auf  demselben  Körper  sich  abspielen  können. 

Sie  finden  hier  eine  fünfzigjährige  Frau  vor,    deren   ganze  Körper- 
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Oberfläche  von  oben  bis  nnten  fibenogen  ist  von  einem  maasgraoröthlich- 
blaaen,  leicht  gekörnten,  bei  spiegelndem  Licht  einigermaassen  glänzen- 
den Ausschlage.  Derselbe  stellt  sich  durch  seine  Farbe  durch  seine 
Aehnlichkeit  mit  Ghagrinleder,  durch  die  sahireichen  Juck-  und  Kratz- 
eifecte  als  ein  Liehen  ruber,  von  auFgedehnter  Verbreitung  dar.  Sein 
Beginn  liegt  mehrere  Monate  zurfick.  Zu  demselben  ist  dann  das  Auf- 
treten mächtiger  Blasen  getreten,  welche  mit  dem  begleitendem  Eiythem 
aus  der  Tiefe  des  Corium  aufsteigen  und  sich  in  gänseeigrossen  Con- 
Toluten  emporwdlben.  Es  ist  klar,  dass  sich  hier  in  frischen  Eruptionen 
ein  Pemphigus  ausbildet.    Diese  Gomplication  besteht  erst  wenige  Tage. 

Nun  ist  dieses  Zusammenvorkommen  von  Liehen  ruber  und  Pem- 
phigus an  sich  etwas  bereits  Beschriebenes.  Die  Deutung  ging  darauf 
hinaus,  als  wäre  der  Pemphigus,  der  solchermaassen  zu  Liehen  ruber 
hinzutritt,  eine  Steigerung  des  letzteren  Man  sprach  von  einem  pemphi- 
goiden Liehen.  Dieser  Auffassung  möchte  ich  bei  dieser  Gelegenheit 
entgegentreten.  Denn  das  Hinzutreten  eines  Pemphigus  zu  allgemeinen 
juckenden,  zum  Kratzen  auffordernden,  mit  zahlreichen  Infectionsgelegen- 
heiten  einhergehenden  Hautausschlägen  ist  etwas,  was  auch  bei  anderen 
Formen  vorkommt.  Der  Pemphigus  ist  —  was  wir  heute  mit  Bestimmt- 
heit zu  sagen  vermögen  —  eine  chronisch  oder  schneller  verlaufende 
Wundinfectionskrankheit  der  Haut,  die  ja  ganz  vorwiegend  auf  Strepto- 
kokken bezogen  werden  muss  und  die  hinzutreten  kann  zu  irgendwelchen 
Durchlöcherungen  dsr  Oberfläche.  Ein  Mal  giebt  Intertrigo,  das  andere 
Mal  eine  Scabies  und  endlich  ebenso  auch  der  mit  Juckreiz  und  Kratz- 
coriationen  verbundenen  Liehen  ruber  die  Gelegenheitsursache  ab.  Es 
ist  also  der  Liehen  ruber  in  diesem  Falle  complicirt  durch  einen  Pem- 
phigus. Während  das  erstere  Leiden  sich  in  Rückbildung  beflndet,  ist 
das  andere  in  stürmischem  Fortschritt  begriffen. 

Vortragender  demonstrirt  ausserdem  einen  operativ  geheilten  Fall 
von  Rhinophym a.  Die  Nase  bildete  noch  im  vorigen  Monate  einen 
unförmlichen,  knolligen  Klumpen.  Unter  Abtragung  der  Geschwulst- 
massen gelang  es  eine  vollständig  normale  Form  herzustellen.  Die 
Ueberhäutung  ging  ohne  Transplantation  rasch  vor  sich. 

Hr.  Blaschko:  Ich  möchte  nur  ein  paar  Worte  meiner  abweichen- 
den Auffassung  des  Falles  Ausdruck  geben.  Wie  Herr  Lassar  schon 
hervorgehoben  hat,  wird  —  ich  will  nicht  sagen  häufig,  aber  doch  hin 
und  wieder  bei  sehr  schweren  Liehen  raber-Fällen  das  Aufschiessen  von 
Blasen  und  Bläschen  beobachtet.  Gerade  dieses  Zusammentreffen  der 
Blasenbildung  mit  besonders  schweren  Fällen  hat  eben  dazu  geführt, 
diese  Blasenbildung  dann  als  eine  dem  ganzen  Krankheitsbilde  des  Liehen 
ruber  zugehörige  Erscheinang  als  den  Ausdruck  eines  besonders  intensiv 
gesteigerten  Krankheitsprocesses  aufzufassen.  Mir  scheint  diese  Auf- 
fassung um  so  gerechtfertigter,  als  meines  Wissens  in  allen  bisher  beob- 
achteten Fällen,  so  schwer  sie  auch  verlaufen  sind,  nicht  der  typische 
chronische  Ablauf  des  Pemphigus  vulgaris  eingetreten  ist,  sondern  stets 
mit  dem  Abheilen  des  Liehen  ruber  auch  die  Blasenbildungen  vorüber- 
gegangen sind.  Ich  glaube  demnach,  dass  es  auch  in  diesem  Falle  durch 
eine  sacbgemässe  Therapie  gelingen  wird,  die  Blasenbildungen  ebenso 
zu  beseitigen,  wie  die  übrigen  Erscheinungen  des  Liehen  ruber. 

Hr.  Lassar  (Schlnsswort):  Ich  habe  gerade  betont,  dass  ich  mich 
mit  der  herrschenden  Ansicht,  die  Herr  Blaschko  eben  hervorgehoben 
hat,  nicht  einverstanden  erklären  möchte.  Auch  kann  ich  mich  der 
Darstellung  nicht  ohne  weiteres  anschliessen,  dieses  Vorkommnisses  ein 
häufiges  oder  gewöhnliches  und  glaube  kaum,  dass  viele  der  anwesenden 
Herren,    mich  eingeschlossen,    m^hr  als  etwa  ein  einziges  Mal  in  ihrem 
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Leben  die  Gombination  gesehen  haben.  Hier  sind  die  beiden  Affectionen 
thatsächlich  anch  seitlich  ganz  exact  geachieden.  Der  Liehen  raber  hat 
sich  dareh  Monate  hindurchgezogen ;  plStzlich  setzt  des  neue  Krankheits- 
bild ein.  —  Ich  möchte  noch  hinzufügen:  solche  Blasen  werden  auch 
wohl  aaf  den  Arsengebraach  zorüclc  gefühi-t.  Es  kommen  ja  ähnliche 
Erscheinungen  nach  Arsen  vor.  Das  ist  bei  dieser  Patientin  ansge- 
schlössen,  denn  sie  hat  noch  niemals  Arsen  bekommen. 

Tagesordnung. 

1.  Hr.  Landau: 

lieber  eine   bisher  nicht  bekaunte  Terschlagsbildang  der  Gebär- 
mntter«    (Mit  Demonstration.)    (Siehe  Theil  II.) 

Vorsitzender:  Wünscht  Jemand  zu  dem  Vortrage  das  Wort?  Das 
scheint  nicht  der  Fall  zu  sein.  Ich  fühle  mich  auch  gelähmt  durch  die 
grosse  Beredsamkeit  des  Redners.  Ich  werde  eine  spätere  Grelegenheit 
abwarten,  bis  wohin  es  mir  vielleicht  noch  möglich  sein  wird,  mich 
etwas  näher  an  den  Originalobjecten  zu  orientiren.  Für  heute  möchte 
ich  auch  verzichten. 

2.  Hr.  Oppenheim: 

Beitrag  znr  Prognose  der  Gehimkrankheiten  im  Kindesalter. 

(Siehe  Theil  H.) 

Discussion. 

Hr.  Heubner:  lieber  die  Heilbarkeit  derartiger  tuberculöser  Pro- 
cesse,  wie  sie  Herr  Oppenheim  vermuthet,  kann  ich  Ihnen  nichts 
mittheilen.  Aber  da  er,  so  viel  ich  verstanden  habe,  überhaupt  keine  Er- 
fahrungen hat  über  das  Vorkommen  dieser  tnberculösen  Platten  im  Gehirn 
des  Kindes,  so  kann  ich  mittheilen,  dass  ich  über  mehrere  Beobachtungen 
verfüge  über  derartige  gelbe  käsige  Infiltrate  von  geringer  Dicke,  die 
zwischen  der  Gehirnhaut  und  der  Hirnrinde  und  allerdings  mit  Vorliebe 
in  der  Gegend  der  Rolandi^schen  Furche  sitzen.  Ich  erinnere  mich 
namentlich  eines  Falles  sehr  lebhaft,  weil  ich  diesen  in  Leipzig  in  der 
Klinik  während  des  Lebens  ausführlich  besprochen  und  nach  dem  Tode 
demonstrirt  habe.  Damals  waren  wir  während  des  Lebens  ganz  in  dem- 
selben Dilemma  der  Diagnose,  wie  Herr  Oppenheim  eben  geschildert 
hat.  Ich  hatte  die  Diagnose  gestellt  auf  eine  Encephalitis,  weil  eben 
bei  dem  Kinde  sonst  gar  keine  Ursachen  vorlagen  eine  Tuberculose  an- 
zunehmen, hatte  aber  allerdings  während  der  Besprechung  gesagt,  die 
Möglichkeit,  dass  hier  Himtuberkel  vorliegen,  —  nicht  eine  solche  Platte, 
daran  hatte  ich  nicht  gedacht,  —  sei  nicht  ausgeschlossen;  und  bei  der 
Autopsie  zeigte  sich  eine  ganz  isolirte  tuberculÖse  Platte  in  der  erwähn- 
ten Gegend.  Es  ist  mir  leider  entfallen,  in  welcher  Ausdehnung  das 
Kind  sonst  tubercnlös  war.  Jedenfalls  lag  ausserdem  keine  gewöhnliche 
tuberculÖse  Meningitis  vor.  Ein  anderer  derartiger  Fall  begegnete  mir 
noch  viel  früher,  als  ich  noch  die  Distriktspoliklinik  dirigirte,  ein  Fall, 
den  ich  dann  selber  auch  bis  zum  Tode  beobachtet  habe.  Das  war  ein 
Mädchen,  wenn  ich  nicht  irre,  18  oder  12  Jahre  alt.  Das  erkrankte, 
als  es  eben  ausgehen  wollte,  mit  einem  Krampfanfall  sehr  eigenthüm- 
licher  Art.  Es  soll,  als  es  sich  zum  Spazierengehen  anschickte,  sich 
plötzlich  um  sich  selbst  gedreht  haben,  dabei  blass  geworden  sein,  Uebel- 
keit  bekommen  haben,  und  wohl  einen  Moment  bewusstlos  gewesen  sein. 
Es  ist  dann  ausgegangen,  wieder  nach  Haus  gekommen,  und  die  ganze  Sache 
schien  vorbei  zu  sein,  bis  einige  Zeit  nachher  —  ich  weiss  nicht  mehr 
genau,  wie  lange  —  die  ersten  Symptome  einer  tubercnlösen  Meningitis 
sieb  entwickelten.     Das  Kind  starb,   und  dann  fanden  wir  bei  der  Au- 
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topsie  an  der  Stelle,  die  den  bei  jener  krampfhaften  Drehung  bethei- 
ligten Muskeln  gegenüber  gelegen  hatte,  wiederum  diese  gelbe,  käsige 
Platte  zwischen  der  Pia  mater  und  der  Hirnrinde,  und  zwar  wieder  in 
der  psychomotorischen  Region. 

Von  einer  Heilung,  wie  gesagt,  weiss  ich  nicht«,  und  nach  allen 
Analogien,  die  sonst  vorliegen,  verhalte  ich  mich  dieser  Hypothese  gegen- 
über auch  etwas  skeptisch.  Ich  weiss  zwar  sehr  wohl,  dass  die  Be- 
hauptung von  Heilung  der  Hirntuberculose  aufgestellt  wird  und  sogar 
dass  Fälle  beobachtet  worden  sind,  in  denen  man  in  der  Gerebrospinal- 
flüssigkeit  Tuberkelbacillen  gefunden  hat,  die  dann  geheilt  sein  sollen. 
Aber  die  Sache  muss  doch  äusserst  selten  sein.  Ich  selbst  habe  niemals 
einen  derartigen  Fall  erlebt,  und  dass  binnen  wenigen  Jahren  einem 
einzigen  Beobachter  eine  ganze  Zahl  von  Heilungen  eines  tnbercniSaen 
Infiltrats  an  der  Hirnrinde  begegnet  sein  sollte,  das  anzunehmen,  scheint 
mir  wenigstens  etwas  gewagt,  und  ich  glaube,  wir  müssen  noch  ab- 
warten, ob  wir  einmal  wirklich  eine  solche  Narbe,  wie  sie  Herr  Oppen- 
heim voraussieht,  finden.  Von  solchen  habe  ich  bisher  niemals  etwas 
gesehen. 

Hr.  von  Hansemann:  Die  Gehirntuberculose  en  plagues,  wie  es  hier 
erwähnt  worden  ist,  ist  nach  meinen  Erfahrungen  eine  Erkrankung,  die 
sich  nicht  so  extrem  selten  findet,  wenn  man  die  Kinder,  die  tuberculds 
sind,  systematisch  auf  ihre  Qehirnveränderungen  hin  untersucht.  Wenn 
man  die  Gehirne  von  tuberculösen  Kindern  regelmässig  öffnet,  dann 
findet  man,  selbst  wenn  sie  gar  keine  Gehimerscheinnngen  gehabt 
haben,  viel  häufiger  tuberculöse  Veränderungen  am  Gehirn,  als  man  er- 
wartet. Man  ist  eigentlich  überrascht  darüber,  dass  ziemlich  ausge- 
dehnte tuberculöse  Veränderungen  an  den  Meningen  vorhanden  sein 
können,  die  kinisch  gar  nicht  hervorgetreten  sind. 

Nun  sind  Ja  freilich  diese  tuberculösen  Veränderungen  in  Fleckform 
seltener  als  die  eigentliche  tuberculöse  Meningitis;  aber  ich  habe  doch 
eine  ganze  Reihe  dieser  Fälle  gesehen,  4  bis  5  habe  ich  aus  den  letzten 
8  Jahren  in  Erinnerung.  Diese  Dinge  berühren  sich  nun  in  der  That 
sehr  eng  mit  der  Encephalitis,  denn  in  Wirklichkeit  bleiben  sie  nicht 
wie  die  gewöhnliche  tuberculöse  Meningitis  nur  an  den  serösen  Häuten 
des  Gehirns,  sondern  sie  dringen  mehr  in  die  Oberfläche  des  Gehirns 
ein.  Es  ist  also  in  der  That  eine  Encephalitis  tuberculosa.  Dadurch, 
dass  die  Wucherungen  von  den  Gefässscheiden,  die  in  der  Rinde  des 
Gehirns  sind,  ausgehen  und  nicht  in  den  Meningen  selbst  ihren  Ursprung 
nehmen,  unterscheiden  sich  diese  fleckförmigen  Gebilde  immer  ganz  cha- 
rakteristisch von  der  eigentlichen  tuberculösen  Meningitis,  und  diese 
beiden  Veränderungen   kommen    dann  auch   gelegentlich  zusammen  vor. 

Nun  meine  ich,  wenn  diese  Dinge  heilen  könnten,  dann  müsste  man 
doch  irgend  einmal  etwas  von  Heilung  sehen  —  natürlich  nicht  com- 
plete  Heilung,  da  würde  man  Ja  schliesslich  nichts  mehr  finden,  als  eine 
nndeutsame  Narbe  —  aber  doch  Anfänge  zur  Heilung,  Tendenz  zur 
Narbenbildung,  wie  man  das  an  anderen  tuberculösen  Herden  sieht. 
Man  sieht,  dass  tuberculöse  Geschwüre  in  den  Schleimhäuten  sich  zu- 
sammenziehen und  kleiner  werden.  Davon  ist  aber  in  den  Fällen»  die 
ich  gesehen  habe,  nie  die  Rede  gewesen.  Ich  habe  da  nie  etwas  von 
Narbenbildung  finden  können,  und  der  Process  war  immer  in  einem  Zu- 
stande, dass  man  sagen  konnte,  er  ist  noch  in  vollem  Gange,  man  kann 
nicht  erwarten,  dass  er  etwa  stehen  geblieben  wäre  oder  sich  znrück- 
gebildet  hätte,  und  so  muss  ich  sagen,  dass  wir  eigentlich  vom  anato- 
mischen Standpunkt  aus  keine  Stütze  bisher  finden  können  dafür,  dass 
diese  Dinge  in  Heilung  übergehen  könnten. 
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Hr.  Oppenheim  (Schlanswort):  Ich  bin  den  Herren  sehr  dankbar 
fOr  die  Mittheilnngen,  die  sie  eq  dieser  Frage  gemacht  haben.  Ich  mnss 
aber  feststellen,  dass  ich  zunächst  nur  klinische  Beobaehtangen  mitge- 
theilt  und  anf  diese  das  Hauptgewicht  gelegt  habe,  während  ich  mich 
bezüglich  der  anatomischen  Deutung  mit  grosser  Reserve  aussprechen 
musste.  Ich  habe  Ihnen  da  2  oder  gar  8  Hypothesen  angeboten,  die 
alles  enthalten.  Es  schien  mir  aber  wünschenswerth,  dass  über  die 
Frage  der  Heilbarkeit  der  localisirten  Meningoencephalitis  tubercnlosa 
anatomische  Erfahrungen  mitgetheilt  würden  und  in  dieser  Hinsicht  sind 
die  dankenswerthen  Mittheilungen  der  Herren  Heubner  und  Häuse- 
rn ann  nicht  sehr  ermuthigend.  Ich  habe  aber  schon  angeführt,  dass  die 
Arbeit  von  Ghantemesse  vereinzelte  Beobachtungen  dieser  Art  ent- 
hält und  konnte  namentlich  auf  entsprechende  Ergebnisse  der  him- 
chirurgischen  Erfahrung  verweisen. 


Sitzung  vom  30.  Januar  1901. 

Vorsitzender:  Herr  Virchow. 
Schriftführer:  Herr  Landau. 

Vorsitzender:  Die  Aufnahmecommission  bat  am  13.  d.  M.  folgende 
Herren  als  Mitglieder  aufgenommen:  DDr.  Blumberg,  Blumreich, 
Brohn,  Paul  Gohn,  Gutmann,  William  Hoffmann,  Julius  Katz, 
Lennhoff,  Link,  Emil  Lövinnon  (Gharlottenburg),  MazMaschke, 
Prof.  Nicolaier,  Pielicke,  Felix  Raphael  (Schöneberg)«  Bruno 
Rosenberg  (Gharlottenburg),  Privatdocent  Hans  Rüge,  Fritz  Schiffer 
(Gharlottenburg),  HansSello,  Sessous  (Friedenau)  und  Westen- 
hoeffer. 

Vor  der  Tagesordnung. 

1.  Hr.  FiorkowBkl  a.  Q.: 
Bacterinm  coli  als  Ursache  einer  Pferde- Seuche  in  Westprenssen. 

Ich  möchte  mir  heute  erlauben,  Ihnen  kurz  über  ein  endemisch  auf- 
getretenes Pferdesterben  in  Westprenssen  zu  berichten,  dessen  ätiolo- 
gisches Moment  von  hohem  Interesse  und  die  Veröffentlichung  vor  diesem 
Forum  zu  rechtfertigen  geeignet  ist. 

Einem  Qutsbesitzer  in  Westprenssen  waren  im  Verlauf  von  2  Jahren 
(Oecember  1898  bis  Herbst  1900)  von  einem  Bestände  von  28  Pferden 
26  gestorben,  ohne  dass  es  möglich  war,  der  Ursache  auf  den  Grund  zu 
kommen.  Die  Pferde  bekamen  Fieber,  es  stellten  sich  Golikanfälle  ein. 
Die  Krankheitsdauer  variirte  von  2  Stunden  bis  8  Wochen.  Bei  der 
Section  fanden  sich  zumeist  perforirte  Darmulceratienen,  der  Blinddarm 
war  in  toto  entzündet  und  zeigte  peritonitische  Verklebungen,  die  Nieren 
waren  stets  vergröissert  und  häufig  die  eine  derdclben  eitrig  entzündet, 
in  der  Banchhöhle  Jauchige  Flüssigkeit. 

Von  Erkrankungen  anderer  Thiere  unter  diesen  Erscheinungen,  auch 
von  Füllen,  ist  nichts  bekannt  geworden. 

Zur  Untersuchung  worden  mir,  durch  die  Liebenswürdigkeit  des 
Herrn  Thierarzt  Jess  veranlasst,  von  einem  Thiere,  welches  am  14.  No- 
vember erkrankt  und  am  19.  November  eingegangen  war,  am  21.  des- 
selben Monats  mehrere  Organe  eingesandt:  Darm,  Milz,  Magen.  Die 
Milz  war  vergrössertf  der  Darm  zeigte  peritonitische  Erscheinungen, 
der  Magen  (mit  Häcksel  angefüllt)  schien  normal.  Von  diesen  Organen 
angefertigte  Deckglaspräparate  und  Schnitte   Hessen  allerhand  Bacterien 
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erkennen ;  es  präyalirten  mittelgrosse,  plampe,  an  den  Enden  abgernndete 
Stftbchen,  meistens  in  Hänfchen  Ensammengelagert. 

Durch  Galtoranlagen  Hessen  sich  5  verschiedenartige  Mikroorganismen 
reinsfichten,  von  denen  4  anf  Versuchsthiere  einflasslos  blieben,  während 
der  eine,  der  am  hftnflgsten  auftretende,  auf  dieselben,  nämlich  weisse 
Mäuse  und  Meerschweinchen,  von  stark  letaler  Wirkung  war.  Sämmt- 
liche  Thiere,  die  mit  ihm  geimpft  wurden,  verendeten  innerhalb  swölf 
Stunden. 

Bei  weiterer  Untersuchung  characterisirte  derselbe  sich  durch  die 
verschiedentlich  mit  ihm  angestellten  Eeactionen  und  Verstiche  als  ein 
sehr  virulent  gewordenes  Colibacterium.  Es  zeigte  alle  typischen  Eigen- 
schaften, namentlich  Oasbildung  im  Gähmngskeibchen  mit  Tranbenzucker- 
bouillon (nach  2  Tagen),  Milchcoagulation  und  Indolbildung  (nach  8  bezw. 
4  Tagen). 

Da  sich  die  Vermuthung  aufdrängte,  dass  die  Golonbacillen  mit  dem 
Wasser  oder  dem  Futter  den  Pferden  einverleibt  sein  konnten,  erbat 
und  erhielt  ich  von  dem  betr.  Gutsherrn  diesbezügliches  Material :  Wasser, 
Pferderflben,  Heu,  Hafer  und  Stroh.  Wirklich  llessen  sieh  aas  den  ge- 
sandten Proben,  mit  Ausnahme  des  Hafers,  aus  dem  nur  Bact.  zopfli 
herauszuzüchten  war,  Golibacterien  isoliren,  die  sich  bei  der  Verimpfung 
auf  Thiermaterial  stark  virulent  erwiesen.  Sämmtliche  Thiere,  welchen 
dasselbe  inoculirt  wurde,  gingen  innerhalb  12—20  Stunden  ein,  meist 
mit  flbrinös-eitriger  Peritonitis. 

War  somit  erwiesen,  dass  nur  die  im  Wasser  und  den  Futtermitteln 
aufgefundenen  Golibacterien  es  waren,  welche  anf  Versuchsthiere  die 
tödtliche  Wirkung  ausgeübt  hatten,  so  blieb  noch  der  Beweis  zu  liefern 
übrig,  dass  diese  Mikroorganismen  auch  im  Stande  seien,  bei  Pferden 
Krankheitserscheinungen  hervorzurufen,  die  Jenen  in  Westprenssen  glichen 
und  also  den  Tod  herbeiführen  konnten. 

Zu  diesem  Zwecke  wurde  ein  gesundes  Pferd  gekauft  nnd  in  einem 
Stall  eingestellt.  Diesem  wurde  zunächst  in  Wasser  und  Futter  ein 
Liter  einer  24  stündigen  Golibouilloncnltnr,  am  nächsten  Tage  ein  Liter 
48 stündiger  Bouillon  gereicht.  Es  stellten  sich  hiemach  verminderte 
Fresslust  und  subnormale  Temperaturen  ein. 

Um  das  Experiment  nicht  durch  die  Länge  der  etwa  aufgewandten 
Zeit  zu  vertheuem,  wurden  dem  Thiere  nach  einigen  Tagen  25  ccm 
einer  24  stündigen  Bouilloncultur  intravenös  iqjicirt,  worauf  sich  heftige 
Goliken  einstellten,  die  Fresslust  aufhörte  und  die  Temperatur  auf 
88,8  stieg. 

Die  Injection  war  am  7.  Januar  d.  J.  erfolgt.  Am  IL.  Janaar  stellte 
sich  Fresslust  wieder  ein  und  die  Temperaturen  wurden  normal.  Um 
die  Leiden  des  Thieres  abzukürzen  und  eine  eventuell  beginnende  Im- 
munlsirung  zu  verhindern,  wurden  daher  grössere  Qaben  in  die  Vena 
Jugularis  practicirt.  Das  geschah  am  14.  Januar,  In  der  Nacht  zum 
16.  Januar  verendete  das  Thier. 

Es  hätte  übrigens  dieser  letzten  Injection,  wie  die  Seotion  zeigte, 
nicht  bedurft. 

Die  Section,  die  ebenso  wie  die  Injection  von  Herrn  Thierarzt  Jeas 
vorgenommen  wurde,  ergab  der  Hauptsache  nach:  Jauchige  Bronchitis, 
Peritonitis  suppurativa,  Exsudat  in  der  Bauchhöhle,  Enteritis  der  ge- 
sammten  Darmpartien;  Pylonepbritis  suppurativa  dextra;  hügelige  Be- 
BchafTenhelt  der  wenig  geschwollenen  Milz ;  handtellergrosse,  schwarzrothe 
Verfärbung  der  Hamblasenschleimbaut. 

Wir  hatten  es  also  mit  einer  unter  schweren  septischen  Erschei- 
nungen verlaufenden  Entzündung  des  Magendarmkanals  und  einer  schweren 
AfTection  der  Niere  und  der  Hamwege  zu  thun. 
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Vergleichen  wir  nun  unser  artificiell  erzeugtes  Krankheitsbild  mit 
Jenem  in  Westpreussen,  so  sehen  wir  völlige  Uebereinstimmang.  Ge- 
rn einsam  waren  Kolik,  Fieber,  gesenkte  Haltung  des  Kopfes,  schlechter 
Appetit  und  bei  der  Section:  schwere,  ausgebreitete  Darmentzflndung 
und  eitrige  Nierenbeckenentsfindung. 

Die  aus  dem  Pferdecadaver  isolirten  Bacterien  verhielten  sich  voll- 
kommen identisch  mit  den  bisher  reingezfichteten  Golibacillen. 

Es  erhellt  hiemach  also  zweifellos,  dass  das  Bact.  coli  es  war, 
welches  in  unserem  Falle  die  verheerende  Wirkung  ausgeübt  hat.  Ich 
komme  nun  zur  Beantwortung  der  Frage*,  auf  welche  Art  ist  dasselbe 
in  Wasser  und  Futtermittel  eingedrungen,  woher  die  hochgradige  Virulenz 
nnd  endlich,  warum  sind  die  anderen  auf  dem  Gute  befindlichen  Haus- 
thiere  verschont  geblieben? 

Was  zunächst  dis  Penetration  von  Wasser  mit  Golibacterien  anlangt, 
so  ist  allem  Anschein  nach  die  Verseuchung  von  hier  ausgegangen.  Die 
▼on  mir  ausgeführte  Untersuchung  des  Brunnenwassers  ergab  bei  100 
Keimen  im  Gubikcentimeter  80  pGt.  Golonbacillen,  ein  ausserordentlich 
hoher  Procentsatz.  Nächst  dem  Wasser  waren  es  die  Pferderüben,  welche 
damit  stark  durchsetzt  waren;  Stroh  nnd  Heu  beherrbergten  sie  in 
minderem  Maasse,  Hafer  gamicht.  Auf  die  eingezogene  Erkundigung 
lief  die  Nachricht  ein,  dass  die  Rüben  in  Mieten  auf  dem  Felde  lagerten, 
das  Heu  über  dem  Pferdestall,  dass  aber  der  Hafer  in  einem  entlegenen 
Wirthschaftsgebftude  untergebracht  war.  Auch  die  Vermuthung  wurde 
bestätigt,  dass  der  Brunnen  sich  in  der  Nähe  der  Dunggrube  befand. 

Aus  den  Litteraturangaben  ist  bekannt,  dass  aus  dem  Darmcanal 
oder  ans  mit  Fäcalien  verunreinigtem  Wasser  isolirte  Goliarten  sich  im 
Thlere  stets  als  pathogen  erweisen,  dass  ferner  bei  fortgesetzter  Thier- 
passage  die  Virulenz  eine  ausserordentliche  Steigerung  erfahren  kann. 
Andererseits  ist  auch  die  Einführung  besonders  virulenter  Keime  durch 
Nahrungsmittel  bestätigt.  Da  ist  es  doch  am  natürlichsten,  anzunehmen, 
dass  die  Ausscheidungen  der  einmal  inflcirten  Pferde,  das  Hinausschaffen 
des  Düngers  in  die  Grube  und  auf  die  Felder,  die  erneute  und  durch 
die  Thierpassage  verstärkte  Infection  des  Wassers  und  der  Feldftrüchie 
einen  Girculus  vitiosus  schufen,  der  verderblich  werden  mnsste.  — 
Warum  andere  Hausthiere  verschont  blieben?  Auch  dafür  giebt  es  eine 
Erklärung.  Bei  den  meisten  Thieren  sind  die  Golibacterien  als  gewöhn- 
liche Darmbewohner  nachgewiesen,  so  bei  Hunden,  Rindern  etc.  Nicht 
erwiesen  bezw.  in  Frage  gestellt  ist  ihr  Vorkommen  bei  Pferden.  Es 
verhalten  sich  also  vermuthlich  die  steten  Wirthe  dieser  Mikrobien  im 
Allgemeinen  diesen  gegenüber  immun,  während  diejenigen  Thiere,  welche 
dasselbe  absentiren,  einem  stark  virulenten  Auftreten  desselben  zum 
Opfer  fallen  müssen,  wenn  sie  nicht  activ  oder  passiv  dagegen  iromuni- 
sirt  werden.  Für  erworbene  Immunität  spricht  auch  die  Nichterkrankung 
der  Füllen.  Diese  sind  vermuthlich  durch  die  allmählich  steigenden 
Dosen  bei  der  lliilchaufhahme  immunisirt  worden  und  widerstanden  der 
Erkrankung.  — 

Soweit  —  zur  Orientirung  über  den  Verlauf  der  Pferdeseuche.  Was 
noch  als  besonders  interessantes  Moment  hinzukommt,  ist,  dass  der  Be- 
ginn derselben  zeitlich  zusammenfällt  mit  dem  Dienstantritt  eines  Knechts, 
der  vorher  auf  einem  Nachbargute  beschäftigt  war,  wo  unter  ähnlichen 
Erscheinungen  innerhalb  von  2  Vs  Jahren  50  Pferde  gefallen  waren.  Es 
war  aber  nicht  wahrscheinlich,  dass  dieser  Knecht  irgendwelche  gesund- 
heitsschädigende Manipulationen  vorgenommen  haben  sollte,  auch  psycho- 
logisch nicht,  denn  er  hätte  ja  Entdeckung  und  mindestens  seine  Ent- 
lassung fürchten  müssen.    Auch  waren  die  Untersuchungen,  die  mit  dem 


—     40     — 

mir  fibenaadten  Mageninhalt  Torgenomraen  worden  sind  und  die  den 
Zweck  der  Ermittelnng  von  Giften  yerfolgten,  ergeboiaslos  yerlanfen. 
Nicht  Ton  der  Hand  m  weiaen  ist  aber  die  Möglichkeit,  daaa  trotsdem 
in  dieaem  Knecht  die  Urqaelle  jener  Endemie  so  sochen  ist,  alierdinga 
eine  recht  trübe  Qaelle,  denn  sie  moas  anf  grobe  Unaaaberkeit  sorück- 
gefBhrt  werden.  — 

2.  Hr.  Oottschalk: 
DeBOBstrmtlOM  eisiger  Priparate  tob  Eiieitersehwangenckaft 

Ich  wollte  mir  eriaaben.  Ihnen  ganx  knrs  swei  yon  mir  operativ 
gewonnene  PrSparate  yon  Eileiterschwangerschaft  in  seigen,  welche  mir 
sowohl  nach  der  klinischen  Seite,  wie  auch  als  Präparate  yon  Interesse 
so  sein  scheinen. 

Das  erste  Präparat  habe  ich  gestern  yor  acht  Tagen  durch  die 
yentrale  GdUotomie  gewonnen.  Es  entstammt  einer  35JIhrigen  Fran, 
die  ein  einsiges  Mal  yor  dreixehn  Jahren  geboren  hat,  seitdem  steril 
war,  also  Jahre  lang  keine  nene  Gonception,  ein  Moment,  welches  häo- 
ilger  in  der  Anamnese  der  Extrauterinschwangerschaft  wiederkehrt,  so 
beispielsweise  anch  in  dem  sweiten  Falle,  dessen  Präparat  ich  demon- 
strire.  Bei  der  Pat.  ist  yor  acht  Jahren  einmal  der  Uteras  von  einem 
anderen  Gynäkologen  aasgeschabt  worden  wegen  Unterleibsschmersen ; 
sonst  war  die  Fraa  stets  gesund.  Am  Sonnabend  yor  acht  Tagen, 
Nachmittags,  erkrankte  sie  mit  lebhaften  Schmersen  in  der  linken  Seite 
des  Unterleibes  und  Erbrechen,  welches  bis  sur  Operation  andaoerte. 
Die  kolikartigen  Unterleibsschmersen  steigerten  sich  im  Verlaafe  des 
folgenden  Tages,  und  sogen  sich  später  auch  nach  rechts  hinfiber,  so 
dass  Morphium  keine  Linderung  brachte.  In  der  Nacht  yom  Sonntag 
sum  Montag  bekam  Pat.  nacheinander  drei  Ohnmachtsanfälle.  Ein 
wiederholter  Ohnmachtsanfall  in  der  Nacht  vom  Montag  sum  Dienstag. 
Am  Dienstag  früh  fand  sie  der  Hansarst  Sanitätsrath  Henius  yoll- 
kommen  collabirt,  mit  stark  aufgetriebenem  Leibe,  stöhnend  yor 
Schmersen  im  gansen  Leibe,  sehr  kursathmig,  mit  starker  Blässe, 
kleinem,  kaum  fühlbaren  Puls.  Dieses  stürmische  und  lebensbedrohliehe 
Krankheitsbild  Hess  ihn  selbst  an  eine  ektopische  Schwangerschaft 
denken.  Ich  sah  die  Kranke  um  Vs^l^  Vormittags  und  konnte  nun  durch 
die  combinirte  Untersuchung  feststellen,  dass  es  sieh  um  eine  linksseitige 
Eileiterschwangerschaft  handle,  nut  Blutung  in  die  freie  Bauchhöhle 
hinein.  Ich  fühlte  den  nur  wenig  yergrösserten  Uterus  nach  rechts  yom 
gedrängt  und  hinter  dem  Uterus  massenhafte  frische  Blutmassen  im 
Dotiglas,  besonders  stark  in  dessen  linker  Hälfte,  die  sich  nach  oben  in 
die  freie  Bauchhöhle  verloren.  Nun,  bei  der  OJperation,  die  ich  bald 
darauf  vornahm,  eine  Stunde  später,  bestätigte  sich  die  Diagnose  voll- 
kommen, ich  fand  die  ganse  Bauchhöhle  yoll  frischer  Blutgerinnsel,  die 
swischen  den  massig  geblähten  Darmschlingen  bis  su  den  Nieren  hin 
serstreut  lagen,  sodass  ich  im  Gansen  etwa  eine  mittelgrosse  Wasch- 
BchÜMsel  voll  frisch  geronnenes  Blut  entfernen  konnte.  Es  seigte  sich 
der  linke  Eileiter  rupturirt  und  das  Ei  stak  sur  Hälfte,  also  mit  seinem 
gröflsten  Umfange,  noch  in  der  Rissöffnnng,  diese  fest  tamponirend. 
Dieser  Umstand  ist  es  hauptsächlich,  weshalb  ich  das  Präparat  seige; 
denn  ihm  hatte  die  Kranke  den  temporären  Stillstand  der  Blutung  sn 
danken,  ausserdem  seigt  das  Präparat  in  selten  schöner  Weise  ein 
frisches  Tuben- Ei  von  5  : 4  cm  grössten  Durchmessern. 

Der  Puls  war  swei  Standen  vor  meinem  Eintreffen  noch  etwas 
schlechter  gewesen  wie  sur  Zeit  der  Operation.  Das  sprach  dafür,  dass 
die  Blutang  momentan  sum  Stehen  gekommen  war.  Es  war  Gegen- 
stand der  Erwägung  swischen  Herrn  Henius  und  mir,  ob  man  danach 
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überhaopt  Jetzt  eingreifen  sollte.  Ich  war  für  die  Operation  ans  der 
Erwä^ng  heraas,  dass  wahrHi*iieinlich  das  Ei  es  sei,  welches  die  Riss- 
dlTbang  tamponirte  nnd  dadurch  die  weitere  Blutnng  hintanhielt. 
Zweifelsohne  wäre  die  Kranke  einer  erneuten  Attacke  sofort  erlegen. 
Dieser  Gesichtspunkt  bestimmte  mein  sofortiges  actives  Vorgehen.  Pat. 
ist  heute  vollkommen  ausser  Gefahr.  In  den  ersten  Tagen  war  der 
Pols  noch  sehr  hoch  nnd  die  Athmung  —  das  ist  typisch  für  solche 
FSlle  von  schwerer  innerer  Blutung  —  sehr  beschleunigt.  Pat.  hat  aber 
eine  ganz  glatte  Reconvaleseenz  durchgemacht.  Das  Ei,  welches  etwa 
der  5.  Woche  entsprechen  dürfte,  tagte  zur  Hälfte  aus  der  an  der  hin- 
teren freien  Wand  der  Tube  sitzenden  quer  verlaufenden  Rissöifnung  in 
die  freie  Bauchhöhle,  schlüpfte  aber  noch  bei  der  operativen  Entwick- 
lung zum  Theil  heraus;  aber  es  ist  noch  durch  einzelne  Haftzotten  mit 
der  Haftstelle  in  Verbindung  geblieben.  Sie  sehen  daher  sehr  hübsch, 
wie  das  Ei  in  die  RissGffnnng  zum  Theil  noch  hineinragt.  Das  Ostinm 
abdominale  liegt  auf  der  anderen  Seite  und  ist  offen,  nur  mit  frischen 
Gerinnseln  leicht  verklebt.  Die  RissÖffnung  sitzt  in  der  Ampulle,  etwa 
1  cm  vor  dem  Ostium  abdominale.  Trotzdem  ist  es  nicht  zum  Tnbar- 
abort,  sondern  zur  Ruptur  gekommen,  mit  lebensbedrohlicher  Blutung  in 
die  freie  Bauchhöhle.  Sie  sehen  ferner,  dass  der  Eierstock  an  den 
Isthmus  tubae  entzündlich  fest  flächenhaft  herangewachsen 
in  die  Mesosalpinx  hinein,  so  dass  die  ligamentäre  Fläche  des 
Eileiters  hier  vom  Eierstock  unmittelbar  beengt  wird.  Die  posthom- 
förmig  gestaltete  Tube  umrahmt  so  eng  das  Ovarium.  Ich  betone  das, 
weil  auf  der  rechten  Seite  derselbe  Process  vorlag  und  ausserdem  hier 
Dfinndarmschlingen  entzündlich  mit  den  Adnexen  verwachsen  waren. 
Das  ist  in  ätiologischer  Hinsicht  von  Bedeutung,  weil  es  beweist, 
dass  locale  pelviperitonitische  Processe  hier  vorangegangen  sind.  Es 
darf  wohl  nicht  als  Zufall  aufgefasst  werden,  dass  das  be- 
fruchtete Ei  gerade  an  der  Stelle  angehalten  worden  ist, 
wo  das  Ovarium  der  Tubenwand  unnachgiebig  fest  anliegt, 
wo  also  die  Tnbenlichtung  von  aussen  durch  den  Eierstock 
eingeengt   wurde. 

Da  in  einer  der  zuletzt  erschienenen  Arbeiten  über  die  Anatomie 
der  Eileiterschwangerschaft  behauptet  wird,  das  hier  eine  Rückbildung 
der  Ghorionzotten  analog  dem  Ghorion  laeve  bei  der  intrauterinen 
Schwangerschaft  nicht  stattfinde,  so  mache  ich  ausdrücklich  auf  den 
ganz  entgegenstehenden  Befund  an  dem  vorliegenden  Ei  aufmerk- 
sam: Der  Pol  des  Eies,  welcher  der  Haftstelle  gegenüber- 
liegt, ist  bereits  makroskopisch  frei  von  Zotten. 

Eine  Decidua  ist  bis  Jetzt  noch  nicht  ansgestossen  worden. 

Wie  vollkommen  eine  derartige  Verstopfung  der  Rissöffnung  durch 
das  Ei  zunächst  vor  weiterer  Verblutung  schützen  kann,  beweist  die 
Geschichte  des  anderen  Präparates,  welches  ich  bei  einer  83Jährigen 
Frau,  die  vor  8  Jahren  1  mal  geboren  hatte  und  an  Retrofiexio  uteri 
litt,  vaginal  gewonnen  habe.  Sie  sehen  das  durchblutete  Ei  in  der 
ziemlich  grossen  Rissöffoung,  die  Tube  an  der  Grenze  des  inneren  nnd 
mittleren  Drittels  rnpturirt.  Diese  Patientin  hatte  nicht  mehr  wie  etwa 
einen  Tassenkopf  voll  frischen  Blutes  in  der  Bauchhöhle,  als  ich  diese 
durch  den  Scheidenschnitt  eröffnete.  Obgleich  hier  die  an  der  cranialen 
Fläche  sitzende  Rnpturöffnung  so  gross  war,  blutete  es  nicht  stärker, 
weil  diese  vollkommen  verstopft  war  durch  das  durchblutete  Ei,  das  Sie 
hier  sehen.  Es  hat  also  auch  hier  die  Tamponade,  welche  das  Ei  ver- 
ursachte, die  Patientin  vor  weiterer  Verblutung  gerettet.  Sie  hatte  gar 
keine  Ahnung  von  ihrer  Eileiterschwangerschaft  gehabt.  Die  Periode 
war  hier  eine  Woche   über  die  Zeit  ausgeblieben,    und    es   traten    dann 
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nnregelmlssige  Blntangen  and  etwas  Ziehen  in  der  rechten,  d.  i.  der  be- 
fallenen Seite  des  Unterleibes  ein.  Man  fohlte  bei  der  Untennehang  im 
Isthams  diese  knotifre  Yerdielrnng.  So  stak  das  Ei  in  der  Oeffnnng  drin. 
Es  verstopfte  sie  ToUkommen,  sodass,  wie  gesagt,  nieht  mehr  wie  ein 
Tassenkopf  BInt  in  der  Banchhdiile  drin  war. 

Beide  Beobaehtnngen  leigen  also,  dass  während  seines 
Dnrehtritts  durch  die  Rissoffnnng  das  Ei  selbst  als  aasge- 
zeichneter Tampon  der  blntenden  Gefässe  wirken  and  die 
Blatang  snnächst  lam  Stehen  bringen  kann.  Man  darf  aber 
nicht  übersehen,  dass  nach  dem  yollendeten  Durchtritt  die 
Blutung  von  Neuem  einsetien  und  dann  tddtlich  werden 
kann. 

Ich  will  noch  erwähnen,  dass  bei  der  erstgenannten  Patientin  die 
Periode  eigentlich  nicht  ausgeblieben  war.  Pat.  hatte  Anfang  December 
wie  gewöhnlich  ihre  Regel.  Anfang  Januar  war  die  Periode  aber  nar 
sehr  schwach  aufgetreten,  nur  Blutspnren ;  seitdem  bestanden  audi  Uebel- 
keiten. 

Aber  nicht  immer  entspricht  die  Grösse  des  Risses  der  Stärke  der 
Blutung.  Sie  sehen  hier  ein  von  mir  früher  aach  durch  die  Laparoto- 
mie mit  Gluck  gewonnenes  Präparat,  welches  eine  Ruptur  einer  Eileiter- 
schwangerschaft mit  fast  tödtlicher  Verblutung  in  frfihester  Zeit  darstellt. 
Hier  ist  die  am  Isthmus  sitsende  Rissöffnung  wie  eine  Stecknadel  gross. 
Der  Fall  betrifft  die  Tochter  eines  hiesigen  Gollegen,  welche  noch 
stillte,  daher  amenorrhoisch  war  und  plötslich  eines  Tages  bis  aar 
Pulslosigkeit  coUabierte.  Sie  ist  gerettet  worden  durch  die  sofortige 
ventrale  Göliotomie.  Ich  habe  in  der  freien  Bauchhöhle  das  noch  winzig 
kleine  Eichen  auffinden  können.  Sie  sehen,  wie  klein  die  Rissöffnung 
war.  Trotzdem  ist,  wie  gesagt,  die  Blutung  bis  zur  Pulslosigkeit  rasch 
erfolgt 

Dass  gerade,  wie  hier  im  ersten  Falle,  wenn  es  der  Tuben  wand 
entzündlich  adhärent  geworden  ist,  das  Ovarium  öfters  von  aussen  die 
Tubenlichtung  veriegen  und  dadurch  das  Ei  aufhalten  kann,  geht  Ja 
auch  aus  diesem  Präparat  von  Ruptur  einer  schwangeren  Tube  hervor. 
Hier  ist  das  Ovarium  unter  dem  Isthmus  in  die  Mesosalpinx  entzfind- 
Hch  hineingezogen,  ausserdem  aus  diesem  Präparat,  in  dem  es  nicht  zur 
Ruptur,  aber  zum  Tubarabortus  gekommen  ist.  Hier  handelte  es  sich 
um  Myome.  Ein  Myom  liegt  dem  Tubenisthmus  fest  auf  und  compri- 
mirt  ihn  vollständig.  Hier  eine  Eileiterschwangerschaft  mit  intraliga- 
mentärer  cinkammeriger  orangegrosser  Ovarialcyste,  also  hier  war  die 
Tube  durch  einen  ovarialen  Tumor  verlegt.  Heilung  durch  Laparotomie. 
In  dem  folgenden  Falle  handelte  es  sich  um  einen  entzündlichen  Strang, 
welcher  direkt  den  Isthmus  wie  mit  einem  Faden  abschnürte,  es  war 
zum  tubaren  Abortus  gekommen.  Heilung  durch  Laparotomie.  Hier 
sehen  Sie  femer  den  anderen  Modus,  dass  es  nämlich  vor  Eintritt  der 
Ruptur  zur  Blutung  in  die  Eihäute  hinein  gekommen  war.  Den  Fall 
habe  ich  operirt,  bevor  es  zur  Ruptur  gekommen  war.  Sie  sehen  sehr 
hübsch  die  charakteristische  spindelförmige  Gonflguration  der  Tube.  Ich 
habe  durch  die  vaginale  Göliotomie  den  Fall  operirt  und  geheilt  In 
dem  letzten  Falle  endlich  war  es  auch  zu  einer  raschen,  fast  tödtlichen 
inneren  Blutung  nach  der  frühzeitigen  Ruptur  gekommen.  Auch  diese 
Patientin  ist  durch  die  sofortige  ventrale  Göliotomie  gerettet  worden; 
ich  hatte  drei  Jahre  vorher  bei  ihr  eine  Hämatocele  ezapectativ  behan- 
delt. Es  war  hier  also  auf  derselben  Seite  zum  zweiten  Male  zu  einer 
ektopischen  Schwangerschaft  gekommen.  Sie  sehen  an  diesem  medianen 
Längsdurchschnitt  durch  eine  schwangere  Tube,  dass  es  aus  ihr  hier, 
sowohl  nach  aussen  durch  die  Gebärmutter,    wie  in  die  Bauchhöhle  ge- 
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blutet  hat.  Der  Fall  beweist  also,  dass  die  äassere  Blataog  nicht  immer 
ami  der  Gebärmutter,  sondern  anch  aus  dem  Eileiter  direkt  stammen 
kann. 

Tagesordnung. 

1.  Hr.  Brano  Wolff  II : 

Die  Anfertl^ong   mikroskopischer  Sclinitte  mittelst  Aethylehlorid. 

(Kurze  Mittheilung.) 

Jeder  von  Ihnen,  der  häufiger  Gelegenheit  hatte,  mikroskopische 
Gefrierschnitte  mit  der  üblichen  Methode  des  Aether- Gefriermikrotoms 
herEustellen,  wird  mannigfaltige  Unannehmlichkeiten  dabei  bemerkt 
haben. 

Der  Gummiballon  und  die  Schläuche  werden  leicht  undicht,  die 
kleinen  Metallröhren  verstopfen  sich  und  lassen  Luft  oder  Aether  nicht 
mehr  durch.  Zudem  ist  die  Verdunstung  von  Aether  im  Laboratorium, 
in  dem  sich  offene  Flammen  und  leicht  ezplodirbare  Körper  befinden, 
immer  mit  gewissen  Gefahren  verbunden.  Neuerdings  ist  nun  der  Aether 
derart  im  Preise  gestiegen,  dass  eine  Gefriermethode,  die  den  Aether 
vermeidet,  nicht  unangebracht  erscheinen  dürfte. 

Ich  habe  im  vergangenen  Jahre  im  pathologischen  Institut  der 
Charit^,  zusammen  mit  Dr.  Julius  Meyer  Versuche  mit  der  flüssigen 
Luft  zu  therapeutischen  Zwecken  gemacht.  Wie  Ihnen  bekannt  sein 
dürfte,  geht  die  flüssige  Luft  bei  Berührung  mit  der  Atmosphäre  unter 
geringem  Druck  in  den  gasförmigen  Zustand  über  und  erzeugt  dabei  eine 
Temperatur  von  ca.  150*  unter  Null. 

Im  Verlauf  meiner  Untersuchungen  mit  diesem  interessanten  Stoffe 
kam  ich  auf  die  Idee,  die  von  demselben  ausgehende  Kälte  zur  Anferti- 
gung von  Gefrierschnitten  zu  benutzen. 

Die  diesbezüglichen  Versuche,  die  mir  ein  günstiges  Resultat  zu 
geben  scheinen,  habe  ich  aber  bald  wieder  fallen  lassen,  denn  die 
flüssige  Luft  ist  bisher  sehr  theuer,  schwer  zu  erhalten  und  schlecht 
aufzubewahren;  besitzt  also  alle  Eigenschaften,  um  ihre  Einführung  in 
die  Praxis,  wenigstens  für  diesen  Zweck,  unmöglich  zu  machen. 

Ich  habe  in  letzter  Zeit  im  Laboratorium  der  Klinik  von  Dr.  Abel 
Versuche  mit  dem  zur  localen  Anästhesie  und  neuerdings  auch  zur  All- 
gemein-Narkose  benutzten  Aethylehlorid  gemacht. 

Die  Resultate  meiner  Untersuchungen  will  ich  mir  erlauben,  Ihnen 
in  Kürze  mitzutheilen. 

Ich  fertige  die  Schnitte  derart  an,  dass  ich  das  zu  schneidende 
Stück  mit  einem  Tropfen  Wasser  auf  einen  hohlen  Block  lege.  Sodann 
spritze  ich  von  unten  gegen  die  die  Oberfläche  des  Blockes  bildende 
dünne  Glas-  oder  Metallplatte  etwas  Aethylehlorid,  bis  das  Stück  fest 
an  der  Unterlage  haftet,  sodann  spritze  ich  noch  einen  Augenblick  von 
oben  direkt  auf  das  Präparat,  bis  es  hart  ist,  wovon  man  sich  durch 
Berühren  mit  einem  Metallinstrument  leicht  überzeugen  kann. 

Für  das  allgemein  verbreitete  Jung^sche  Gefriermikrotom  habe  ich 
mir  von  der  Firma  Dr.  G.  F.  Henning  diesen  Einsatz  (Demonstration), 
für  die  sonstigen  Mikrotome  einen  solchen  Holzklotz  herstellen  lassen 
(Demonstration).  Mit  dessen  Hülfe  kann  man  ohne  jeden  weiteren 
Apparat  mit  Jedem  gewöhnlichen  Mikrotom  Gefrierschnitte  anfertigen. 

Die  Schnitte,  die  ich  mit  dieser  Methode  herstelle,  sind,  wie  Sie 
sich  an  einigen  im  Mikroskop  eingestellten  Präparaten  fiberzeugen 
können,  dünn  und  glatt.  Die  Tinctionsfähigkeit  des  Gewebes  leidet, 
zumal  bei  in  Alkohol  oder  4proc.  Formalin  flxirten  Präparaten,  nicht 
im  geringsten. 

Frische  Präparate   färbte   ich   nach   der  Pick^schen  Vorschrift   mit 
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formaÜDiairten  Farben,  nonBtige  Präparate  nach  allgemein  üblichen  Me- 
thoden. Gat  Bind  in  4proc.  Formalin  flxirte  StüclKe,  in  Alkohol  ge* 
härtete  Stücke  müssen  entweder  vor  dem  Gefrieren  gewässert  werden 
oder,  was  mir  recht  zweckmässig  erscheint,  nach  der  im  Handbuch  der 
Bacteriologie  von  Heim  angegebenen  Methode,  mit  Anethol  vorbehan- 
delt  werden. 

Die  Vortheile  des  Schneidens  mittels  Aethylchlorid  sind  knrm  fol- 
gende: Man  braucht  nicht  lange  auf  den  Gummiballon  eo  drücken  nnd 
ist  nicht  aaf  die  Intactheit  dieses,  der  Schläuche  und  der  Metallröhren 
angewiesen.    Die  ExplosionsgeHihr  fällt  völlig  fort. 

Der  Preis  des  Aethylchlorids,  das  mir  zu  meinen  Versuchen  von 
der  Firma  Dr.  G.  F.  Henning  in  liebenswürdigerweise  zur  Verfügung 
gestellt  wurde,  beträgt  bei  dem  von  dieser  Firma  besonders  für  Gefrier- 
zwecke hergedtellten,  verbilligten  „technischen  Ghloräthyl**  2,50  Mk.  für 
100  gr.  Dies  erscheint  im  Vergleich  zum  Aether,  welcher  60  Pfg»  für 
100  gr  kostet,  etwas  hoch.  Zieht  man  aber  in  Betracht,  dass  man  bei 
einiger  Uebung  zur  Anfertigung  von  Schnitten  kaum  4  gr  gebraucht, 
dass  der  Apparat  viel  einfacher  nnd  billiger,  dass  besonders  die  ganze 
Gebläseeinrichtung  mit  ihren  vielen  Reparaturen  fortfällt,  so  dürfte  daa 
Schneiden  mittels  Aethylchlorid   eher   noch   eine  Verbilligung  bedeuten. 

Ich  hoffe,  dass  die  geschilderte  Methode,  welche  sich  zur  Diagnosen- 
stellung bei  Probeauskratzungen  und  Probeexcisionen  aber  auch  zur 
Untersuchung  gehärteter  Stücke  eignet,  im  Laboratorium  und  im  Arbeits- 
zimmer des  praktischen  Arztes,  für  welchen  das  mikroskopische  Ar- 
beiten immer  mehr  zur  Noth wendigkeit  wird,  eine  kleine  Vereinfachung 
bedeutet. 

Ich  will  noch  bemerken,  dass  mir  am  Abend,  als  ich  meinen  Vor- 
trag hier  anmeldete,  von  Seiten  eines  Collegen  bedeutet  wurde,  er 
glaube  über  die  Anwendung  des  Aethylchlorids  zu  Gefrierzwecken  schon 
etwas  gehört  zu  haben.  Ich  habe  daraufhin  in  der  Litteratur  nachge- 
sehen, aber  nichts  gefunden.  Ich  würde  sehr  dankbar  sein,  wenn  mir 
aus  dieser  Versammlung  eine  Mittheilung  zu  Theil  werden  würde,  von 
wem  und  mit  welchem  Erfolge  über  diesen  Gegenstand  gearbeitet 
worden  ist. 

Discussion. 

Hr.  Senator:  Ich  kann  dem  Herrn  Collegen  gleich  Aufschlnss 
darüber  geben.  Herr  Dr.  Lederraann  verwendet  das  Aethylchlorid 
seit  lange  zur  Anfertigung  von  Gtefrierschnitten,  hat  es  aber  meines 
Wissens  bisher  nicht  veröffentlicht. 

Hr.  V.  Hansemann:  Ich  wollte  nur  eine  Frage  an  den  Herrn 
Collegen  richten,  ob  ihm  die  neue  Gefriereinrichtung  mit  flüssiger 
Kohlensäure  bekannt  ist,  die  von  Seitz  vertrieben  wird  und  an  das 
kleinere  Jung^sche  Hobelmikrotom  angebracht  ist?  Den  vielen  Xach- 
theilen  des  Aethers  gegenüber  erscheint  mir  diese  Einrichtung  wenig- 
stens für  grössere  Laboratorien  sehr  praktisch. 

Hr.  Müllerheim:  Die  vereinfachte  Gefriermethode  durch  Aethyl- 
chlorid habe  ich  schon  seit  4  bis  5  Jahren  angewendet  und  halte  sie 
für  mikroskopische  Diagnosen  an  kleinen  Gewebsstücken  brauchbar.  leb 
verdanke  die  Kenntniss  dieses  Verfahrens  Herrn  Collegen  Reinhold 
Ledermann,  in  desien  Poliklinik  ich  diese  Methode  zu  dermatologi- 
scben  Zwecken  oft  anwenden  und  demonstriren  sah.  Auf  seine  Veran- 
lassung habe  ich  die  Sache  auch  bei  der  mikroskopischen  Diagnose 
gynäkologischer  Präparate  geprüft  und  zwar  an  Gewebsstücken.  die  ans 
dem  Endometrium    curettirt   und   von    der  Portio  excidirt  waren.      Man 
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klemmte  das  Stfick  zwiachen  Korken  and  Hess  den  Strahl  des  Aethyl- 
chlorids  je  nach  der  Grösse  des  Objectes  2 — 4  Minuten  einwirken.  Es 
erfordert  einige  Uebong,  den  Zeitpunkt  abzupassen,  wenn  das  Präparat 
die  richtige  Härte  erlangt  hat.  Leicht  wird  es  za  hart  nnd  macht  das 
Rasiermesser  schartig.  Für  die  Färbungen  mit  Alauncarmin,  Pikro- 
carmin  und  Hämatozylin  ist  das  Verfahren  brauchbar. 

Hr.  Bruno  Wolff  (Schi nss wort) :  Ich  will  natflrlich  nach  dem, 
was  ich  eben  gehört  habe,  nicht  betreiten,  dass  auch  Herr  Dr.  Leder- 
mann diese  Methode  angewendet  hat,  eine  Veröffentlichung  darüber 
liegt  aber  bisher  nicht  vor.  Mir  lag  daran,  dass  ich  diese  Methode, 
nachdem  ich  sie  erprobt  habe,  einer  breiteren  Oeffentlichkeit  bekannt 
geben  konnte,  und  ich  glaube,  dass  sie  sich  nicht  nur  für  kleine  Stfick- 
chen,  die  man  beim  Probecnrettement  gewonnen  hat,  sondern  auch  bei 
solchen  in  Alkohol  oder  in  Formalin  gehärteten  Stückchen,  wie  ich  sie 
hier  aufgestellt  habe,  bewährt  hat.  Von  der  Methode  mit  flüssiger 
Kohlensäure  habe  ich  schon  gehört.  Ich  habe  indessen  keine  persön- 
lichen Erfahrungen  darüber.  Ich  meine,  dass  es  namentlich  für  prak- 
tische Aerzte  doch  manche  Schwierigkeiten  bietet,  sich  einen  Ballon  mit 
flüssiger  Kohlensäure  zu  halten,  und  ausserdem  ist,  so  viel  ich  weiss, 
die  Kohlensäure  ziemlich  explosionsgefährlich.  (Hr.  Hansemann:  Gar 
nicht!)  Von  Chemikern  habe  ich  das  Gegentheil  gehört.  Ich  habe  nur 
diese  Aethylchloridversuche  gemacht  und  kann  mir  natürlich  über  die 
flüssige  Kohlensäure  kein  Urtheil  erlauben. 

2.  Hr.  KarewBki: 
Ueber    operattTe   Behandlnng    der   Varicen    nnd    der   Taricösen 

Phlebitis,    (Siehe  Theil  II.) 


Sitzung  vom  6.  Februar  1901. 

Vorsitzender:  Herr  v.  Bergmann,  später  Herr  Virchow. 
Schriftführer:  Herr  Landau. 

Als  Geschenk  für  die  Bibliothek  gingen  ein  von  Herrn  Gh.  T. 
Noble -Philadelphia:  Drei  Sonderabdrücke. 

Vorsitzender  Herr  v.  Bergmann:  In  Abwesenheit  unseres  Herrn  Vor- 
sitzenden eröffne  ich  die  Sitzung.  Ich  habe  mitzutheilen,  dass  wir 
durch  den  Tod  den  Herrn  GoUegen  Siegfried  Hahn  verloren  haben,  der 
Badearzt  in  Elster  war,  nnd  Mitglied  der  Gesellschaft  seit  1888.  Ich 
bitte  Sie,  zur  Erinnerung  an  den  Todten  sich  von  den  Plätzen  zu  er- 
heben.   (Geschieht.) 

Als  Gast  begrüsse  ich  Herrn  Dr.  Herz  ans  Wien. 

Vor  der  Tagesordnung. 

1.  Hr.  T«  Bergmann: 

Demonstration  zweier  operirter  Fälle  von  Hirntumoren. 

Die  Vertretung  im  Vorsitze,  die  ich  heute  habe,  nütze  ich  für  mich 
aus,  indem  ich  mir  erlaube,  vor  der  Tagesoidnung  ihnen  ein  paar  Pa- 
tienten vorzustellen.  Unter  diesen  Patienten  ist  einer,  der  sobald  die 
Klinik  verlassen  wird,  dass  ich  ihn  heute  nur  hierher  habe  bringen  können, 
wollte  ich  ihn  überhaupt  vorstellen.  Ich  werde  mich  kurz  fassen.  Der 
Patient,  den  Sie  sehen,  ist  wegen  Tumor  cerebri,  der  im  Frontallappen 
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sasB,  operirt  worden.  Patient  war  ein  34 Jähriger  Mann,  der  ans  ge- 
sunder Familie  stammt  und  nir.mals  geistige  Störungen  hatte,  auch  keine 
Infectionskranktieiten,  die  mit  der  Entwiekluog  der  Gehimstömng  in 
Verbindung  stehen  konnten,  durchgemacht  haben  will.  Seit  1896  oder 
1897  hat  seine  Frau  bemerkt,  und  der  Umgebung  ist  es  auch  aufge- 
fallen, dass  sich  an  der  Stirn  eine  stark  entwickelte  Vene,  eine  Zomea- 
ader  seigte,  di4  namentlich  wenn  der  Patient  körperlich  angestrengt  war 
oder  sich  bückte,  oder  psychische  Erregungen  hatte,  stark  anschwoll. 
Patient  erztthlt,  dass  er  damals  viel  unter  Kopfschmerzen  und  Nacken- 
schmerzen,  die ,  bis  ins  Genick  hineinreichten,  zu  leiden  hatte.  Seit 
dieser  Zeit  habfen  sich  die  Kopfschmerzen  nicht  verloren.  Er  Hess  sich 
elektrisiren,  unterwarf  sich  auch  magnetischen  und  ähnlichen  Guren,  die 
Schmerzen  aber  gingen  nur  zeitweilig  vorüber  und  stellten  sich  bald 
wieder  ein.  Dann  im  Jahre  1897/98,  drei  Jahre  später,  bemerkte  der 
Patient,  dass  er  nicht  ordentlich  sehen  konnte.  Er  musste  sich  nach 
Hülfe  umsehen,  wenn  er  über  die  Strasse  gehen  wollte.  Weiter  war 
es  nicht  bloss  das  schlechte  Sehen,  was  seinen  Gang  unsicher  machte, 
auch  die  Beine  wollten  nicht  mehr  recht  gehorchen,  er  fürchtete  auszu- 
gleiten, zu  fallen  und  ging,  mit  einem  Worte,  ungeschickt.  Endlich  fiel 
es  der  Umgebung  auf,  dass  der  Patient,  der  sonst  ein  ruhiger  besonnener 
Mann  war,  seinen  Charakter  verändert  hatte,  er  brauste  leicht  auf  und 
wurde  zornmüthig.  Die  Erregung  wechselte  mit  tiefer  Melancholie  ab. 
In  der  Kirche  fing  er  an  zu  weinen  und  zu  schluchzen.  Das  wurde  so 
arg,  dass  er  sein  kaufmännisches  Geschäft  aufgab,  obgleich  es  gut  ging. 
Er  vermochte  nur  wenig  zu  Hause  zu  arbeiten.  Die  Kopfechmerzen 
wurden  ärger  und  auf  Anrathen  des  von  ihm  consultirten  Nervenarztes, 
College  Oppenheim  hier,  kam  er  zu  uns  in  die  Klinik.  Er  ist  nicht 
von  hier  und  er  will  morgen  in  seine  Heimat  zurück.  Als  ich  ihn 
untersuchte,  fiel  mir  eine  leichte  Benommenheit,  eine  gewisse  Schwer- 
fälligkeit im  Benehmen,  im  Denken  und  auch  in  der  Sprache  auf.  Es 
war  nicht  eine  Erscheinung,  die  man  als  eine  aphasische  bezeichnen 
könnte,  aber  die  Sprache  war  träge  und  wechselte  ab  mit  Verzagtheit 
und  Geschwätzigkeit.  Was  am  meisten  auffiel,  waren  intensive  Kopf- 
schmerzen auf  der  rechten  Seite,  zu  denen  sich  ein  Symptom  gesellte, 
auf  das  ich  früher  Gelegenheit  hatte  hinzuweisen,  die  Empfindlichkeit 
beim  Beklopfen  bestimmter  Schädelpartien.  Der  Unterschied  zwischen 
der  linken  und  rechten  Stirn-  und  Scheitelseite  war  auffallend.  Ich 
konnte  die  linke  Frontal-Hälfte,  ohne  dass  Patient  sich  unangenehm 
berührt  fühlte,  beklopfen,  sowie  ich  aber  gegen  die  rechte  Seite 
mit  dem  Finger  schlug,  schrie  er  auf.  Die  gegen  das  Klopfen  so 
empfindliche  Stelle  Hess  sich  genau  umschreiben.  Ich  untersuchte  die 
Augen,  auf  beiden  Seiten  zeigte  sich  eine  deutliche  Stauungspapille, 
welche  rechts  mehr  entwickelt  wie  links  war.  Ich  gebe  zu,  dass  die 
Annahme  eines  Tumors  des  Frontallappens  nicht  fest  genug  begründet  war, 
aber  es  kam  so  viel  zusammen,  dass  die  höchste  Wahrscheinlichkeit  für 
einen  Tumor  sprach.  Bekanntlich  sind  in  letzter  Zeit  Tumoren  des 
Stimhims  vielfach  mit  Kleinhirn-Tumoren  verwechselt  worden.  Der 
Augenspiegelbefund  glich  den  Erscheinungen,  welche  wir  bei  Kleinhirn- 
tumoren  zu  finden  gewohnt  sind.  Auf  beiden  Seiten  finden  sich  nämlich 
Stauungspapillen  aber  keine  Retinal-Externseite,  allerdings  war  rechts, 
auf  der  muthmasslichen  kranken  Seite,  die  Stauung  viel  ausgesprochener 
als  links.  Für  die  differentielle  Diagnose  von  Stimhim-  oder  Kleinhirn- 
Tumoren  ist  das  Verhalten  des  Augenhintergrundes  oft  von  entscheiden- 
der Wichtigkeit.  Eine  einseitige  Stauungspapille  mit  Retin al-Extra- 
vasaten  spricht  für  den  Sitz  der  Geschwulst,  wenn  es  sich  um  eine  solche 
bandelt,   im  Stimhim,    eine    doppelseitige  Stauungspapille   ohne  Extern- 
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Seite  für  einp.n  Kleinhirntamor.  Das  Symptom  entschied  meinen  Fall 
also  nicht,  obgleich  Ja  wohl  aaf  der  kranken  Seite  die  Stauung  bedeu- 
tender als  links  war.  Noch  eins  konnte  für  eine  Geschwulst  im  Klein- 
hirn herangezogen  werden:  der  unsichere  Gang  des  Patienten^  der  un- 
sicherer als  der  eines  Blinden  war,  obgleich  doch  noch,  wenigstens  auf 
dem  linken  Auge,  das  Sehvermögen  nicht  erloschen  war.  Freilich  atak- 
tisch war  der  Gang  nicht.  Aber  ähnliche  Störungen  sind  bei  Affection 
der  Frontallappen  schon  oft  gesehen.  Es  fehlt  das  Vermögen,  die  Kraft 
bei  den  Bewegungen  gehörig  abzustufen  und  su  schätzen.  Endlich 
kam  zu  diesem  allem  die  geistige  Störung,  die  den  Angehörigen  und 
Leuten  in  der  Umgebung  des  Kranken  auffiel.  Sie  ist  für  Tumoren  im 
Stimhim  charakteristisch.  Man  hat  sie  oft  gefanden.  Allein  ganz  be- 
sonderes Gewicht  legte  ich,  wie  ich  schon  erwähnt  hab«»,  auf , den  Klopf- 
versuch.  Die  auffallende  Empfindlichkeit  der  rechten  Stirnseite  gegen- 
über der  linken  bestärkte  mich  nicht  bloss  darin,  dass  der  Tumor  rechts 
sass,  sondern  auch  darin,  dass  er  nahe  der  Hirnoberfläche  liegen  musste, 
die  Empfindlichkeit  bei  Tumoren,  die  an  der  Oberfläche  liegen,  ob  sie 
nun  operabel  oder  nicht  operabel  sind,  weist,  wie  ich  das  schon  früher 
behauptet  habe,  auf  die  Lage  des  Tumor.  Eme  ganz  sichere  Diagnose 
an  Hirntumoren  giebt  es  bloss  bei  Geschwülsten  der  Gentralwindungen, 
bei  allen  anderen  sind  wir  auf  Vermuthungen  und  mehr  oder  weniger 
sichere  Gombinationen  in  Bezug  auf  den  Sitz  und  die  Lage  der  Neu- 
bildung angewiesen.  Hier  aber  glaubte  ich  doch  recht  sicher,  die  Ge- 
schwulst an  der  Oberfläche  des  rechten  Stimhirnes  diagnosticiren  zu 
dürfen.  Ich  operirte,  wie  man  das  gewöhnlich  thut,  nach  dem  Vorgänge  von 
Wagner,  indem  ich  einen  Hautmuskelperiostknochenlappen  mit  Messer 
und  Kreissäge  bildete  und  den  ganzen  Lappen  herabklappte.  Sowie 
ich  die  Dura  erblickte,  bemerkte  ich,  dass  sie  an  einer  Stelle  auffallend 
blau  aussah.  Ich  schnitt  sie  ein  und  sofort  drängte  sich  eine  harte  Ge- 
schwulst in  die  Wunde,  die  leicht  mit  dem  Finger  stumpf  heraus- 
geschält werden  konnte.  Der  Tumor  war  vollständig  und  gut  abgegrenzt. 
Das  stumpfe  Auslösen  der  Hirntumoren  ist,  wenn  sie  circumscript  oder 
eingekapselt  sind,  das  richtige  Verfahren,  denn  die  Umschneidung  mit 
dem  Skapell  in  der  weichen  und  meist  erweichten  Himsubstanz  um  einen 
diffusen  Tumor  hat  grosse  Schwierigkeiten.  Da,  wo  ich  in  solchen 
Fällen  mit  dem  Skapell  vorgehen  musste,  sah  ich  die  Grenzen  der  Tu- 
moren nicht  mit  der  nöthigen  Schärfe  und  störten  die  Blutungen  immer. 
Wir  haben  dann  das  eine  oder  andere  Meningealgefäss  unterbunden, 
aber  schliesslich  ist  nichts  anderes  übrig  geblieben,  als  die  Tamponade 
der  ganzen  Hirnrinde.  Ich  habe  Gelegenheit  gehabt,  in  Paris  und  London 
ähnlichen  Operationen  beizuwohnen.  Horsley  lässt  das  Blut  sich  an- 
sammeln und  macht  nach  einiger  Zeit  die  Wunde  wieder  auf,  um  so 
das  angesammelte  Blut  nach  spontanem  Stillstand  der  Blutung  fortzu- 
schaifen.  Aehnlich  verfährt  Doyen.  Ich  glaube  aber  gerade  nach 
dem,  was  ich  gesehen,  unsere  Methode  empfehlen  zu  dürfen.  Ich  bohre 
nämlich  in  dem  Knochenlappen  an  seinem  Rande  noch  ein  Loch  und 
führe  den  Tamponstreifen  durch  dasselbe  heraus,  um  nach  2—6  Tagen 
ihn  herauszuziehen. 

Unser  Patient  wurde  am  11.  December  operirt,  die  Entfernung  des 
Tampons  fand  schon  nach  drei  Tagen  statt  und  die  Wunde  war  bald 
geheilt.  Die  Geschwulst,  die  Sie  hier  sehen,  ist  von  der  Grösse  fast 
einer  Mannesfaust.  Man  wundert  sich,  wie  schnell  von  dem  quellenden 
Gehirn  die  grosse  zurückbleibende  Lücke  wieder  ausgefüllt  wird,  so 
schnell,  dass  sogar  ein  Hirnprolaps  durch  die  Lücke,  die  zunächt  der 
Tampon  gefüllt  hatte,  heraustrat.  Er  hat  sich  Jetzt  zurückgebildet.  Ich 
habe  das  wiederholt  gesehen.     Selbst   wo   man   glaubte,    es    fehle   an 
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Liquor  cerebrospinalis,  am  die  Lücke  im  Hiro  zu  füllen,  bildet  sich  ein 
Prolaps.  Wo  wie  hier  auf  der  rechten  Seite  schon  eine  Schrnmpfang 
des  Sehnerven  stattgefunden  hatte,  nicht  bloss  eine  Stanungspapille,  kann 
man  anf  eine  Besserung  des  Sehvermögens  dieser  Seite  kaum  rechnen. 
Dagegen  ist  die  Besserung  auf  dem  linken  Auge  ganz  eklatant;  der 
Patient  kann  heute  auf  dem  schlechteren  Auge,  dem  rechten,  in  0,50  m 
Entfernung  die  Finger  zählen,  dagegen  auf  dem  linken  Auge  noch  auf 
8,5  m,  und  hat  links  schon  grosse  Buchstaben  erkannt,  wie  Titelnber- 
schriften  der  Zeitungen  u.  s.  w.  Das  ist  also  sicher  besser  geworden. 
Die  Stauung  ist  auf  beiden  Seiten  vollkommen  geschwunden,  aber  die 
Papille  ist  auf  der  einen  Seite  ganz  weiss,  auf  der  anderen  doch  auch 
schon  weisser  als  sie  sein  sollte. 

Noch  einen  zweiten  Fall  erlaube  ich  mir  vorzustellen.    Das  Gebiet 
der  Hirntumoren  ist  kein   so  glattes   und   erfreut   sich   nicht  so  grosser 
Triumphe,   wie   andere  Gebiete,    die  die  Chirurgie  der   inneren  Medicin 
abgewonnen   hat.     Unter  25  Fällen    ist   vielleicht   erst   einer,    der  für 
eine  Operation  günstig  liegt.     In  zahlreichen  gut   und  richtig  diagnosti- 
cirten  Fällen  war  der  Umfang   des  Tumor   zu   seiner  Herausnahme   zu 
gross,    oder  er  sass  so  diffus  im  Hirne,    dass  er  sich    nicht   einmal  an- 
nähernd abgrenzen  Hess.    Ich  habe  jüngst  in  einem  anderen  Falle,    anf 
den   ich   später   einmal   ausführlicher  zurückkommen  will,   erlebt,    dass 
trotz  der  sichersten  Symptome  der  Tumor  sich  nicht  finden  Hess.    Auch 
der  eben  angeführte  Fall  gehört  zu  den  unklaren.     Die    12jährige   Pa- 
tientin  kam  Anfang  März  v.  J.  zu  uns.      Sie   erzählte,    dass    in   ihrer 
Familie  Fälle    von  Gehirnerweichung   bei  der  Mutter   und  beim  Bruder 
vorgekommen  sind.     Der  letztere  sei  in  einer  Irrenanstalt.     Im  vierten 
Lebensjahre    hatte    sie    die  Masern    und   längere  Zeit  danach  ans  dem 
rechten  Ohr  eine  eitrige  Otorrhoe  überstanden,  die  bis  zum  8.  Lebensjahre 
bestanden  habe.    So  ging  es  bis  zum  Frühjahr  1897.    Da  traten  Anfälle 
von  Kopfschmerzen  auf  der  ganzen  rechten  Schädelseite  auf,   zu   denen 
sich  Erbrechen  schleimiger  Massen   morgens   früh   gesellte.     Dazn  will 
sie  dann  Krämpfe   an   der   gleichnamigen  Gesichtshälfte  gehabt   haben, 
auch  will   sie   bemerkt    haben,    dass   die  Augen  unruhig  gewesen  sind. 
Sie   beschreibt  es   so,  als    ob   sie  an  Nystagmus  gelitten  hätte.    Nach 
den  Krämpfen  wäre  das  Gesicht  5—6  Minuten  schief  geblieben,  bis  sich 
auch  das  wieder  legte.     Nach  dem    letzten  Anfall  war  sie  längere  Zeit 
bewusstlos.     Sie  wurde  nun  in  ein  Krankenhaus   gebracht,   und   da  hat 
man  wohl  geglaubt,    dass  es  sich  um   eine   intracranielle  otitische  Eite- 
rung  handelte   und   den    Processus  mastoideus    aufgemeisselt.     Es  soll 
darnach  besser  geworden  und  die  Patientin  entlassen  sein.     Allein  bald 
stellten    sich    die   Anfälle   wieder   ein:    Schwindel-   und  Krampfanfälle 
kamen  hinzu,  sowie  tägliches  Erbrechen.    Die  Kranke  wurde  wiederum 
in  die  Anstalt  gebracht   und  eine  zweite  Operation  vorgenommen.     Die 
breite  Narbe  hier  über  dem  Kleinhirn   rührt  von  der  zweiten  Operation 
her.     Ich  habe  die  Krankengeschichte  nicht  erhalten,    sie  ist  dort,   wie 
es  scheint,  verloren  gegangen.     Es  sei  viel  Liquor  cerebri  spinaliB  ent- 
leert, man  habe  aber  einen  Tumor  nicht  gefunden.    Die  Patientin  fühlte 
sich   ein   halbes  Jahr   leidlich   wohl.      Dann   kamen    wieder   dieselben 
Störungen,  nur  die  Krampfanfälle  nicht  mehr,  aber  heftige  Kopfschmerzen. 
Es  kam  zum  Erbrechen,  zum  SchwindelgefQhl  und  schwankendem  Gange. 
Deshalb  wurde  sie  zu  mir  in  die  Klinik  gewiesen.    Schwerlich  hätte  ich 
aus  diesen  Symptomen  den  Hirntumor  diagnosticiren  können,  zumal  jede 
Veränderung  im  Augenhintergrunde   fehlte.    Aber   es  waren  die  Opera- 
tionslücken im  Schädel   nicht   ganz   geschlossen,    weder  die  der  ersten, 
noch  die  der  zweiten  Operation.    Ich  punktirte  und  sog  Flüssigkeit  aus, 
die  kein  Liquor  cerebrospinalis,  sondern  eine  seröse  Flüssigkeit  war,  welche 
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flchnell  gerann,  also  eiweissreich  war.  Die  Angabe  femer,  dass  nur 
Flfiasigkeit  bei  der  zweiten  Operation  gefunden  sei,  liess  mich  yer- 
mathen,  dass  es  sich  nm  eine  cystische  Geschwulst  handele,  eine  Er- 
weichnngscyste  von  der  Art,  wie  sie  in  Sarlcomen  vorkommen  mit  nar 
wenig  charakteristischen  Geschwnlstpartikeln,  so  dass  wohl  die  ganse 
Cteschwnlst  den  Eindrock  einer  Cyste  machte;  deswegen  entschloss 
ich  mich  zar  Operation  mit  der  Absicht  die  ganze  Cyste  wegzunehmen. 
Es  ist  technisch  sehr  schwer,  dem  Kleinhirn  beizukommen,  zumal  von 
einer  Gegend  hinter  dem  Ohre  wie  hier.  Ich  glaube  kaum,  dass  das 
möglich  ist  ohne  den  Sinus  transversus  zu  verletzen.  Da  wir  aber  so 
häufig  mit  einer  Verletzung  des  Sinus  transversus  zu  thun  haben  und 
durch  die  Jodoformtampon  ade  sie  fast  immer  glücklich  vorüberfflhren, 
nahm  ich  von  vornherein  sie  in  Aussicht.  Sie  sehen  an  der  Narbe, 
wie  ich  den  Wagnerischen  Lappen  gebildet  und  unterhalb  des  Sinus 
der  rechten  Seite  hinabgeklappt  habe.  Dadurch  gewann  ich  einen 
ziemlich  freien  Blick  fiber  das  Kleinhirn  bis  an  und  über  das  Tentorium 
hinaus  und  fand  so  die  Cyste,  welche  während  der  Operation  platzte  und 
ihren  Inhalt  entleerte.  Ihre  Wandungen  vermochte  ich  nur  gleichzeitig 
mit  viel  Gehimsubstanz  wegzunehmen,  so  dass  ich  schon  fürchtete,  zu 
viel  gethan  zu  haben.  Die  Patientin  hat  aber  die  Operation  gut  über- 
standen. Sie  ist  frisch  und  gesund  jetzt,  von  bester  Intelligenz  und  hat 
mich  zu  Weihnachten  mit  Verschen,  die  sie  mir  aufsagte,  erfreut.  Von 
schwankendem  Gange,  Schwindel,  Erbrechen  u.  s.  w.  ist  nichts  mehr 
vorhanden  und  die  Kopfschmerzen  sind  verschwunden. 

Vorsitzender  Hr.  Virchow:  Verlangt  Jemand  das  Wort  zu  diesem 
Vortrage?  —  Dann  danke  ich  dem  Herrn  Vortragenden  für  die  Mit- 
theilung  des  interessanten  Falles  und  freue  mich  mit  ihm,  dass  wir  in 
eine  so  gloriose  Periode  der  Chirurgie  hineingeschritten  sind,  dass  wir 
alle  mit  Befriedigung  zurückblicken  können  auf  das,  was  geschehen  ist. 

2.  Hr.  Joacbimsthal : 

lieber  das  Verhalten  des  Kniegelenkes  bei  der  Little'sohen  Krank- 
heit«   (Mit  Demonstrationen.) 

Ich  möchte  mir  erlauben,  Ihnen  an  dieser  kleinen  Patientin  ein 
Symptom  zu  demonstriren,  auf  das  vor  einigen  Jahren  bereits  von  dem 
Züricher  CoUegen  Schulthess  auftnerkaam  gemacht  wurde,  das  aber 
bisher,  soweit  mir  bekannt,  von  andrer  Seite  nicht  weiter  beachtet 
worden  ist,  obgleich  ihm  in  differentiell-diagnostischer  Beziehung  eine 
ipewisse  Bedeutung  zukommt  und  seine  Erklärung  nach  verschiedenen 
Richtungen  hin  interessante  Gesichtspunkte  darbietet. 

Bei  dem  jetzt  5jährigen  Mädchen,  das  Sie  hier  sehen  (Fig.  1),  be- 
steht der  unter  der  Bezeichnung  der  Littl ersehen  Krankheit  oder  angebore- 
nen spastischen  Gliederstarre  bekannte  Symptomencomplez,  dessen  Ursache 
wir  in  gewissen  cerebralen  Veränderungen,  theils  congenitalen  Defecten, 
theils  Verletzungen  des  Groashims  suchen,  wie  letztere  bei  schweren 
oder  sehr  lange  sich  hinziehenden  Geburten  eintreten  können.  Ausser 
Störungen  des  psychischen  Verhaltens  in  den  verschiedensten  Abstufun- 
gen, Strabismus,  gelegentlich  auftretenden  Convulsionen  findet  sich  als 
•constantestea  Symptom  eine  spastische  Erkrankung,  namentlich  im  Bereiche 
der  unteren  Gliedmassen,  die  die  Kinder  oft  vollständig  unfähig  zum 
Gehen  macht.  Durch  Ueberwiegen  der  Adductoren  der  Oberschenkel, 
der  Kniefiexoren  und  der  Wadenmuscnlatur  bei  diesen  Spasmen  entsteht 
^ine  eigenthümliche  Stellung  der  Gliedmassen,  die  Ihnen  das  vor  der 
Behandlung   dieser   Kleinen   gewonnene   Bild,   das  ich  ebenso  wie  ihre 

Verband],  der  Berl.  med.  Ges.    1901.    T.  4 


Bjihrlge  Pattentin  mit  Little'scber  Krankheit. 


Uebenrelsang  ao  meine  Anatalt  Herrn  Pri».-Doc.  Dr.  L.  Jacobaobti  ver- 
danke, dentllch  vor  Angen  rabrt.  Die  Oberschenkel  waren  hier  so 
inlenslT  anein and erge drängt,  daes  ihre  Abduction  selbst  bei  stjirkster  Qe- 
waltanwendnng  nicht  gelang,  die  Kniee  standen  gebeegt,  die  Fersen  In 
die  Bähe  gesogen,  bo  dasa  hier  Jede  Art  der  Fortbewegung  anf  den 
Beinen,  Ja  selbst  daa  SitieD  lar  UnnSglichkeit  wurde.  Die  Behandiaiig 
ist,  naehdem  Ich  im  Jnoi  vorigen  Jahres  an  den  Addnctoren  der  Ober- 
Bcbenkel,  den  Knieflexoren  und  den  Achillessehnen  ausgedehnte  Teno- 
tomien  ansgefUhrt,  dann  die  Beine  4  Wochen  lang  darcb  einen  Oypa- 
verband  in  fibercorrigirter  Stellang  fliirt  habe  und  eine  orthopSdiäehe 
Nachbefaandlang  habe  folgen  lassen,  swar  noch  nicht  abgeadiloBsen ; 
doch    hat   sich   der  Zstand  ho  weit  gebessert,    dass,  wie  Sie  sehen,  die 
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Kniee  gestreckt,  die  Oberschenkel  beiderseits  bis  xa  einem  Winkel  von 
ca.  50*  actiy  abdocirt  werden  können,  nnd  dass  die  Kleine  bereits 
leidlich  an  einer  Hand  so  gehen  vermag. 

Was  ich  Ihnen  nnn  speciell  an  der  Patientin  seigen  möchte,  das 
ist  eine  eigenthfimliche,  bei  Betheiligang  des  Kniegelenkes  stets  wieder- 
kehrende Stellnngsverftndernng  der  Kniescheibe,  die  besonders 
bei  spitzwinkliger  Bengnng  in  die  Augen  fUlt  Die  Kuppe  der  Krüm- 
mung wird  hier  nicht  wie  beim  normalen  Knie  vom  Oondylns  internus 
und  von  der  oberen  Partie  der  Patella  gebildet,  sondern  von  der  Patella 
allein  und  swar  von  einem  ihrer  Mitte  nahegelegenen  Punkte.  Das  Knie 
bekommt  dadurch  ein  eigenthfimlich  spitzes  Aussehen.  Die  Distanz  von 
dem  unteren  Patellarende  bis  zur  Tnberositas  tibiae  ist  grösser  geworden, 
und  damit  das  Ligamentum  patellae  unzweifelhaft  verlängert.  Sehr  deut- 
lich lässt  sich  dieses  von  der  Norm  abweichende  Verhalten  an  Röntgen- 
bildern vor  Augen  führen.  Unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  steht  die 
Patelia,  wie  Sie  das  an  einem  von  dem  Knie  eines  normalen  7jährigen 
Mädchens  gewonnenen  Bilde  (Flg.  3)  sehen,  unterhalb  einer  in  der 
Verlängerung  der  Femurachse  gezogenen  Linie.  An  dem  von  der  Pa- 
tientin mit  Little^scher  Krankheit  gefertigten  Skiagramm  (Fig.  2)  ist 
sie  beträchtlich,  und  zwar  um  mindestens  iVt  cm,  in  die  Höhe  gerückt. 

Ein  weiteres  diese  Verhältnisse  vortrefflich  wiedergebendes  Bild 
stammt  von  einem  an  dem  gleichen  Uebel  leidenden  11  Jährigen  Knaben, 
dessen  Beobachtung  ich  Herrn  CoUegen  Reichardt  in  Magdeburg  ver- 
danke. An  dem  nach  längerer  Behandlung  in  Streckstellung  des  Knie- 
gelenkes gewonnenen  RÖntgogramm  findet  sich  hier  die  Kniescheibe  voll- 
kommen im  Bereich  der  Diaphyse  des  Femur  (Fig.  5)  im  Gegensatz 
zu  dem  normalen  Verhalten  bei  einem  Kinde  gleichen  Alters  (Fig.  4) 
bei  dem  etwa  zwei  Drittel  des  Knochens  vor  der  unteren  Epiphyse  des  Ober- 
schenkels liegen.  Aehnlich  charakteristische  Unterschiede  finden  sieh 
an  den  in  rechtwinkliger  Stellung  hergestellten  Bildern.  Während  die 
Kniescheibe  sich  normalerweise  der  gleichm aasigen  Rondnog  des  Knie- 
gelenkes anpasst,  findet  sich  bei  den  angeborenen  spastischer  Glieder- 
starre eine  starke  durch  den  oberen  Theil  der  hinaufgerfickten  Pa- 
tella entstehende  Hervorragung. 

Fragen  wir  nach  der  Ursache  des  Hochatandes  der  Patella 
t>ei  der  Littl ersehen  Krankheit,  so  erweisen  sich  zwei  Erklärungen 
als  möglich. 

Entweder  handelt  es  sich  bei  dieser  Affection  um  eine  Anpassung 
der  Streckmusculatur  an  die  durch  die  Spasmen  eingeschränkte  Beweg- 
lichkeit des  Kniegelenkes.  Wir  wissen  durch  eine  Reihe  von  Beob- 
achtungen und  Experimenten,  wie  sie  Strasser,  Ronx,  Marey  und 
ich  selbst  angestellt  haben,  dass  bei  einer  dauernden  Einschränkung 
der  Beweglichkeit  eines  Körpertheiles  eine  Verkürzung  des  bewegenden 
Muskels  nnd  eine  Verlängerung  seiner  Sehne  eintritt.  Am  bekanntesten  ist 
hier  das  Variiren  der  Länge  des  Wadenmuskels.  Verkürzt  man  den  Pro- 
cessus posterior  calcanei  und  verringert  damit  seine  Excursion  beim  Ueber- 
gang  aus  der  Beugung  in  die  Streckung  des  Fusses,  oder  ist  die  Beweg- 
lichkeit des  Fossgelenkes  und  damit  der  Ausschlag  des  Hackenfortsatzes 
dauernd  eingeschränkt,  wie  beispielsweise  selbst  nach  der  bestgelun- 
^ensten  Behandlung  des  angeborenen  Klumpfnsses,  so  verkürzt  sich  der 
Bauch  des  Wadenmuskels  bis  auf  die  Länge  des  oberen  Unterschenkel- 
drittels, nnd  verlängert  sich  die  Achillessehne  entsprechend. 

So  könnte  man  auch  bei  der  Little^schen  Krankheit  einer  durch  die 
Spasmen  bewirkten  Einschränkung  der  Beweglichkeit  des  Kniegelenkes 
zufolge  eine  Verlängerung  der  Sehne  des  Quadriceps  annehmen.  Ein 
Hinaufrücken  der  Patella  in  der  eben  geschilderten  Weise  würde  indess 
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hierbei  schon  deshalb  kanm  za  erwarten  sein,  weil  der  Hanptantheil  der 
Yerlängening  auf  den  oberhalb  der  Patella  gelegenen  Theil  der  Sehne 
entfallen  mttsste.  Aach  ist  hier,  im  Gegensatz  zu  den  vorhin  angedeu- 
teten za  fnnctionellen  Umwandinngen  im  Bereiche  der  Mascnlatur  fahren- 
den Verh&ltnissen,  die  Einschrftnknng  der  Beweglichkeit  keine  danernde, 
sondern  nur  eine  intermittirende.  Lassen  die  Spasmen  nach,  so  ge- 
lingt zeitweise  —  naittentlich  nach  voraasgeschickter  Verlängerung  der 
Beugesehnen  durch  Tenotomien  —  die  Bewegung  des  Gelenkes  in 
ToUem  Umfange  —  und  trotzdem  bleibt,  wie  Sie  sahen,  das  Phänomen 
bestehen. 

Bei  den  Widersprochen,  die  somit  die  Erklärung  des  Hochstandes 
der  Patella  auf  diesem  Wege  findet,  bleibt  nur  eine  andere  Annahme 
flbrig,  nämlich  die,  dass  bei  der  Little^schen  Krankheit  durch  die 
dauernden  Spasmen  eine  Dehnung  und  Verlängerung  der 
Patellarsehne  durch  Störung  ihrer  normalen  Entwicklung 
und  damit  das  charakteristische  Verhalten  der  Kniescheibe 
zu  Stande  kommt,  das  übrigens,  soweit  bisher  bekannt,  lediglich 
der  Litt  1  ersehen  Krankheit  eigenthümlich,  dagegen  bei  den  veischiede- 
nen  in^  späteren  Leben  auttretenden  spastischen  Erkrankungen  der  unteren 
Gliedmassen  zu  fehlen  scheint. 

Vorsitzender  Hr.  Virchow:  Herr  Joachimsthal,  es  wird  ge- 
wünscht, dass  Sie  die  Kleine  .einmal  gehen  lassen  (geschieht  in  get 
schickter  Weise).  Wünscht  Jemand  das  Wort  zu  dem  Vortrage ;  das  is- 
nicht  der  Fall. 

3.  Hr.  Mankiewicz: 

Zar  Sterilisation  der  weichen  Katheter. 

Die  neue  Methode  der  einfachen  und  sicheren  Sterilisation  elasti- 
schen Katheter,  welche  ich  Ihnen  hier  mittheilen  will,  ist  von  so  eminent 
praktischem  Werthe,  dass  ich  Sie  wohl  bitten  darf,  mir  vor  der  Tages- 
ordnung für  einige  Minuten  Gehör  zu  schenken.  Es  stehen  uns  für 
den  Katheterismus  der  Blase  und  zum  Bougiren  der  Harnröhre  drei 
Arten  Instrumente  zu  Gebote:  1.  die  weichen,  sogenannten  Nelaton« 
katheter  aus  vulcaniairtem  Kautschuck,  2.  die  harten  Metallinstmmente,. 
B.  die  halbweichen  sogenannten  elastischen  Katheter  und  Bongies  au» 
Seiden-  oder  Baumwollengespinnst,  innen  und  aussen  mit  einer  Lack- 
schicht überzogen. 

Die  weichen  Kautschuekfabrikate,  insbesondere  der  Jacques  Patent- 
Katheter  lassen  sich,  wenn  man  die  Instrumente  kalt  ansetzt,  in  Wasser 
oder  Sodalösung  leicht  auskochen  und  daher  gut  sterilisiren ;  gutes  Ma- 
terial verträgt  das  Kochen  auch  etwa  100  Mal  ohne  rissig  zu  werden. 
Herr  Saalfeld  hat  deshalb  auch  zur  Stricturerweiterung  volle  Bongies 
aus  diesem  Material  anfertigen  lassen.  Leider  gelangt  man  aber  mit 
diesen  schmiegsamen  Instrumenten  in  fast  allen  irgendwie  schwierigen 
Fällen,  besonders  bei  der  Prostatahypertrophie  und  Stricturen,  nicht  zum 
Ziel,  weil  das  Material  zu  weich  und  nachgiebig  ist.  Deshalb  wandte 
man  sich  zu  den  Metallinstramenten:  dieselben  sind  durch  Anskobhen 
zu  sterilisiren  und  können  auch  Je  nach  den  vorliegenden  Verhältnissen 
in  verschiedener  Form  und  Krümmung  verwandt  wurden.  Doch  ist  ihre 
Anwendung,  abgesehen  von  der  Unannehmlichkeit  der  Einführung  eines 
kalten  harten  Metalls,  selbst  in  bewanderten  Händen  öfters  nicht  unge- 
fährlich; dass  man  Metallinstrumente  gar  den  Patienten  in  die  Hand 
giebt,  wie  es  noch  manchmal  für  den  fortlaufenden  Katherismus  oder 
die  zeitweilige  Boagirung  geschieht,  halte  ich  für  völlig  unangemessen. 
Man  ist   deshalb  in  vielen  Fällen   zur  Verwendung   der  dritten  Art  In- 
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stnimente,  der  Bogenannten  Seiden  oder  elaatischen  Katheter  überge- 
gangen; dieselben  werden  heute,  nachdem  wir  dorch  die  Poaner-Frank- 
8chen  Methode  die  Fabrikanten  controUiren  gelernt  haben,  Ton  mehreren 
Seiten  in  tadelloser  Welse  hergestellt.  Eine  grosse  Unsokömmlichkeit 
hatte  aber  bisher  ihre  Verwendong,  wir  haben  bisher  keine  Methode  ge- 
kannt, diese  elastischen  Katheter  sicher  steril  eq  machen.  Weder  die 
mechanische  Reinigung  mit  Seife  nnd  Wasser,  noch  die  schweflige 
Säore  (Gnyon),  noch  das  Einlegen  in  Sublimat,  Karbol  oder  anderer 
Desinflcientien  konnte  den  Anforderungen  genügen;  auch  lerstörten  die 
chemischen  Mittel  bald  den  Lack,  machten  die  Katheter  rissig  nnd  un- 
brauchbar; der  störende  Wasserdampf  (Farka3-i  Kntner),  Formalin 
und  seine  Derivate  (Frank),  die  Gombination  von  Formalin  mit  strö- 
mendem Wasserdampf  unter  erhöhtem  Druck  (Katzen stein),  Qneck- 
silberdämpfe  sterilislren  iwar,  vemichten  aber  rasch  die  Glätte  der  In- 
strumente und  reizen,  selbst  nach  sorgsamem  Abspülen  und  Abreiben 
der  Instrumente  in  destillirtem  sterilem  Wasser.  Mit  Untersuchungen 
dieser  Art  beschäftigt  Ünde  ich  in  den  Verhandlungen  des  ärztlichen 
Vereins  in  Hamburg  vom  27.  November  1900,  veröffentlicht  in  No.  4 
der  Vereinsbeilage  der  Deutschen  medic.  Wochenschrift,  1901  S.  80,  das 
Referat  eines  Vortrages  von  Kümmel  1,  des  Directors  der  chirurgischen 
Abtheilung  des  neuen  Krankenhauses  Hamburg- Eppendorf;  derselbe 
empfiehlt  nach  dem  Vorgange  polnischer  Chirurgen,  welche  durch  die 
beschriebene  Oatgutsterilisation  mit  Ammonium sulfat  darauf  gekommen 
sind,  die  elastischen  Katheter  durch  5  Minuten  langes  Kochen  in  ge- 
sättigter Ammonium  sulfnrieum-Lösung  3  :  5  Wasser  zu  sterilislren ;  schon 
nach  2  Minuten  sind  alle  Bakterien  und  Kokken  abgestorben.  Der  Lack 
wird  nicht  im  geringsten  verändert;  die  blanken  Katheter  werden  nur 
etwas  dankler.  Man  muss,  um  das' Verderben  der  Katheter  zu  ver- 
meiden, die  Instrumente  mit  der  kalten  Lösung  ansetzen.    Das  neutrale 

Ammonium  sulfuricum    SO^qq*-^  ist,  wie  Sie  sehen,  ein  weisses  krystal- 

linisches  Pulver,  zu  über  50  pGt.  in  Wasser  löslich;  chemisch  rein  kostet 
das  Kilo  2  Mk.,  doch  scheint  auch  das  billigere  mit  dem  sauren  Salze 
verunreinigte,  bei  Jedem  Drogenhändler  erhältliche  Präparat  unserem 
Zwecke  zu  genügen;  bisher  wird  das  Amm.  sulf.  besonders  zum  Im- 
prägniren  benutzt.  Aufbewahrt  wurden  die  sterilen  Katheter  nach  dem  Ab- 
spülen in  sterilem  Wasser,  in  sterilen  Tüchern  oder  in  Parafflnum  liquidum. 
Die  beiden  Katheter,  welche  ich  die  Ehre  habe,  herumzureichen,  sind 
gestern  nnd  heute  Je  V4  Stunde  in  der  Lösung  gekocht  worden;  Sie 
sehen,  der  Lack  ist  untadelhaft. 

Ich  halte  die  Auffindung  dieser  Art  der  Sterilisation  für  einen 
grossen  Fortschritt;  nicht  nur,  dass  wir  den  Patienten  Jetzt  die  elastischen 
Katheter  mit  einer  genauen  Anweisung  zur  sicheren  Sterilisation  ohne 
schwere  und  gefährliche  Gifte  in  die  Hand  geben  können,  wird  uns 
Aerzten  auch  eine  Sorge  vom  Herzen  genommen,  können  wir  doch  Jetzt, 
wenn  es  nach  einem  Eingriff  mit  elastischen  Instrumenten,  sei  es  beim 
Katheterismus  der  Blase  oder  der  Ureteren,  sei  es  bei  der  blossen 
Bougirung  zu  einer  Verschlimmerung  und  Infection  kommt,  sicher  sein; 
unsere  Instrumente  sind  absolut  steril,  von  ihnen  ist  keine  Infection 
ausgegangen. 

Ich  empfehle  Ihnen  dies  Verfahren  und  bitte  es  nachzuprüfen. 

Tagesordnung. 
1.  Hr.  Lassar: 

Zur  Therapie  des  Gancroid.    (Mit  Demonstration).    (Siehe  Theil  II.) 
Hr.  sjon  Bergmann:  Hat  keinerlei  locale  Behandlung  stattgefunden? 
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Hr.  Lassar:  Es  hat  keinerlei  locale  Behandlong  stattgeftindeiiy  viel- 
mehr  sind  der  Dame  nar  innerlich  Pillnlae  asiaticae  gegeben  worden.  Der 
andere  Patient  bekam  s.  Z.  saerat  Injectionen,  vertmg  sie  aber  nicht  und 
wurde  deshalb  mit  innerer  Darreichung  von  Solntio  Fowleri  behandelt. 
Es  ist  also,  wie  ich  knrs  recapitnlire,  auch  dieses  Mal  ein  in  seinem  ersten 
Entwickelungsstadium  befindliches  Gancroid,  das  als  solches  in  der 
Art  seiner  Erscheinung,  Entwickelnng,  histologischen  Stmctur  und  seines 
Sities  so  und  nicht  anders  diagnosticirt  werden  konnte,  durch  ausschliess- 
liche innerliche  Darreichung  von  gut  vertragener  massiger  Dosis  arseniger 
Säure  zum  Schwund  gebracht  worden. 

2.  Hr.  M»  Botfamann: 

Ueber  die  fanctionelle  Bedentang  der  Pjramldenbahn. 

Vortr.  beschränkt  sich  heute  bei  der  vorgerückten  Zeit  darauf,  die 
mikroskopischen  Präparate  der  an  Affen  und  Hunden  ausgeführten 
Experimente  am  Projectionsapparat  zu  demonstriren,  unter  Verschiebung 
des  Vortrags  selbst  auf  die  nächste  Sitzung.  Es  werden  zunächst  die 
Degenerationen  der  Pyramidenbahn  in  Medulla  oblongata,  Kreuzung  und 
RQckenmark  an  Marchi-  und  Weigert-Präparaten  nach  Exstirpation 
der  Extremitätenregion  der  Grosshimrinde,  ein-  und  doppelseitig,  gezeigt. 
Alsdann  wird  die  Stärlinge  rasche  Operation  der  Pyramidenzerstömng 
in  der  Medulla  oblongata  in  der  Höhe  des  Facialiskems  mit  absteigender 
Degeneration  des  Monako waschen  Bündels,  das  vom  rothen  Kern  des 
vorderen  Vierhflgels  zum  Hinterseitenstrang  des  Rückenmarks  der  anderen 
Seite  zieht,  auf  der  Seite  der  Läsion  und  das  nach  der  anderen  Seite 
herüber  kreuzenden  Pyramidenstranges,  so  dass  im  Rückenmark  im 
Hinterseitenstrang  der  einen  Seite  die  Pyramidenbahn,  der  anderen 
Seite  das  Monako wasche  Bündel  degenerirt  ist.  Es  werden  darauf 
Präparate  von  Zerstörung  der  Pyramidenkreuzung  selbst  beim  Hunde 
nach  dem  vom  Vortr.  angegebenen  Verfahren  gezeigt,  in  2  Fällen  genau 
in  der  Mitte  mit  absteigender  Degeneration  beider  Pyramidenbahnen  im 
Seitenstrang  und  beider  Vorderstranggrundbündel,  in  einem  Fall  nur  der 
einen  Pyramidenbahn  unmittelbar  unter  der  Kreuzung  mit  absteigender 
Degeneration  dieser  Bahn  und  aufsteigender  Degeneration  sensibler  bis- 
her nicht  bekannter  Fasern  durch  die  Pyramidenkreuznng  selbst  zum 
Vorderstrang  der  anderen  Seite  der  Medulla  oblongata.  Zum  Schlnss 
demonstrirt  Vortr.  die  isolirte  Zerstörung  des  Monakow 'sehen  Bündels 
in  der  Medulla  oblongata  in  der  Höhe  der  Pyramidenkreuzung  mit  ab- 
steigender Degeneration  desselben  das  ganze  Rückenmark  hindurch  und 
die  Dnrchschneidung  des  Hinterseitenstranges  in  der  Höhe  des  8.  Hals- 
wirbels mit  Zerstörung  der  Pyramidenbahn  und  Monakow^schem 
Bündel  und  absteigender  Degeneration  beider. 


Sitzung  Yom  13.  Februar  1901« 

Vorsitzender:  Herr  Virchow. 
Schriftführer:  Herr  Israel. 

Vorsitzender:  Die  Sitzung  ist  eröffnet. 

(Schriftführer  Herr  Landau  liest  das  ProtocoU  der  vorigen  Sitzung.) 
—  Erhebt  sich  ein  Einwand  gegen  das  ProtocoU?  —  Da  das  nicht  der 
Fall  ist,  erkläre  ich  dasselbe  für  angenommen. 

Bevor  wir   in   die   eigentliche  Arbeit   eintreten,   darf  ich  wohl  mit 
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ein  paar  Worten  des  grossen  Verlnates  gedenken,  den  wir,  und  ieh  darf 
sagen,  alle  enropäisehen  Aerzte  dareb  den  plötzlieben,  anerwarteten 
nnd  böcbbt  scbmerzlicben  Tod  des  Gebeimraths  Pettenkofer  erlitten 
baben.  Sie  begreifen,  wie  nabe  mir  .das  gebt  leb  selbst  war 
sein  Zeiticenosse  nnd  ibm  sebr  nabestebend,  namentlicb  dorcb  das  Band 
der  Freondscbaft,  das  ons  dorcb  den  gemeinsamen  Frennd  Scberer 
verband,  in  der  Zeit,  als  wir  in  der  Gbemie  eine  noeb  böbere  Entwicke- 
Imig  der  Medicin  vermatbeten,  als  sie  tbats&cblich  eingetreten  ist,  ob- 
wobl  sie  Ja  recbt  gross  geworden  ist  Die  Gedanken  Pettenkofer 's 
waren  damals  sebon  so  bocb  gericbtef,  so  weit  abliegend  von  dem  ge- 
w5bnlicben  Gange  der  cbemiscben  und  pbysikaliscben  Ricbtong  jener 
Zeit,  dass  er  als  Apostel  der  neueren  Ricbtung  erscbien.  Er  bat  das 
damalige  Streben  indessen  frtibzeitig  aufgegeben  und  er  ist  zum  Glücke 
der  Menscbbeit  in  die  froebtbare  Laufbabn  eingetreten,  die  ibn  zur 
öifentlicben  Gesundbeitspflege  geführt  und  zum  Vater  der  modernen 
Hygiene,  wie  icb  sagen  kann,  gemacbt  bat  Es  ist  für  micb  eine  eigen- 
tbfimliebe  Erinnerung,  dass  in  der  Zeit,  wo  Pettenkofer  sieb  damit 
zu  bescbäftigen  anflog,  selbst  der  Name  der  Wissenscbaft,  welcber  er 
sieb  widmete,  ibn  beunmbigte.  Mao  stritt  sieb  nftmlieb  darum,  ob  man 
Hygieine  oder  Hygiene  sagen  müsse.  Er  entscbied  sieb  für  Hygiene, 
ein  Wort,  welcbes  in  Frankreicb  scbon  geläufig  war,  nnd  so  ist  es 
maassgebend  geworden.  Icb  entscbied  mich  nicht  dafür.  Aber  icb 
habe  micb  eine  Zeit  lang  vorzogsweise  mit  hygienischen  Fragen  befasst,  und 
icb  habe  mit  grosser  Freude  und  Bewunderung  gesehen  —  auch  als  icb 
andere  Wege  ging  — ,  welch  eine  grosse  Thätigkeit  er  entfaltete. 
Sie  wissen  Ja,  welche  Aufgaben  er  sich  gestellt  hat,  wir  wissen 
es  alle,  Jedes  Schulkind  empfiodet  es.  Und  wir  empfinden  es  besonders 
dankbar,  dass  wir  ihn  gerade  als  deutschen  Forscher  preisen  können. 

Seine  anderen  Arbeiten  nind  nicht  minder  überraschend  gewesen, 
aber  sie  baben  nicht  so  grosse  und  dauernde  Erfolge  gehabt,  wie  seine 
Stodien  über  Typhus  und  Cholera,  die  auf  der  breitesten  Grundlage 
unternommen  worden  und  die  lange  Zeit  einen  grossen  Einfluss  auf  die 
Geister  ausgeübt  haben.  Sie  sind,  wie  einige  seiner  Arbeiten,  nicht 
yollständig  zur  Geltung  gekommen,  und  zwar  baoptsächlicb  deshalb 
nicht,  weil  er  sich  einigermaassen  renitent  gegen  die  Mikroorganismen 
verhielt,  wenigstens  sich  nicht  für  sie  begeisterte. 

Wir  wollen  hoffen,  dass  Männer,  wie  Pettenkofer,  in  Deutsch- 
land nicht  ausgehen  und  dass  namentlicb  seine  frische  und  frohe  Initia- 
tive nicht  ausgeben  wird,  auch  dass  die  Wissenszweige,  welche  von  da 
ans  ihren  Eroberungszog  durch  die  Welt  gemacht  haben,  immer  wieder 
neue  Vertreter  finden  werden. 

Icb  bitte  Sie,  sich  zu  Ehren  des  Verstorbenen  von  den  Sitzen  zu 
erheben.    (Geschieht.) 

Ich  habe  noch  mitzotbeilen,  dass  Dr.  Fritz  Bleichröder  als  neues 
Mitglied  vorgeschlagen  ist. 

Jetzt  können  wir  gleich  in  oosere  Tagesordnong  eintreten.  Icb 
bitte  Herrn  Krause  seioen  Vortrag  zo  halten. 

Tagesordnung. 

Hr.  Fedor  Krause: 
Ein  Fall  von   operativ  behandelter  Rückenmark- Geschwalst.    (Mit 

KrankenvorstelluDg.)    (Siehe  Theil  II.) 

Vorsitzender:  Wünacht  Jemand  das  Wort  zu  diesem  Vortrage? 
(Die  Kranke  wird  vorgestellt.) 

Ich   habe  der  Frau    schon   unsere  Glückwünsche    ausgesprochen  — 


—     57     — 

ich  denke,  Sie  sind  damit  einverstanden,  —  aach  Herrn  Krause  fUr 
das  tarnende  Besnltat  seiner  Operation.  leii  hoffe,  dass  es  recht  dauer- 
haft sein  wird.  — 

Dann  Icommen  wir  an  unserer  iweiten  Aufgabe;   ich   bitte  Herrn 
Bothmann  seinen  Vortrag  ans  der  vorigen  Sitiung  fortsusetaen. 

Hr.  M.  Bothmami: 
Ueber  die  ftmctionelle  Bedeutung  der  Pyramidenbahn   (Schluss). 

(Siehe  Theil  U.) 


Sitzung  vom  20.  Februar  1901. 

Vorsitsender :  Herr  Virchow. 
Schriftffilirer:  Herr  Landau. 

Vorsitzender:  Seit  unserer  letzten  Sitzung  Ist  Herr  Sanitätsrath 
Dr.  Max  Müller  verstorben,  der  seit  dem  Jahre  1386  der  Gesellschaft 
als  Mitglied  angehörte.  Ich  bitte  Sie,  sich  zum  Andenken  des  Ver- 
storbenen von  Ihren  Plätzen  zu  erheben. 

Die  Sitzung  der  Aafnahmecommission  vom  18.  Februar  hat  die 
Aufnahme  folgender  Herren  als  Mitglieder  in  die  Gesellschaft  ergel>en: 
DDr.  Ernst  Joseph,  Docent  F.  Klemperer,  Joseph  Lewy,  Max 
Löwenberg,  M.  Lubinsky,  Georg  Margoniner,  Rost,  Arnold 
Siegmnnd,   Sonntag. 

Als  Gäste  habe  ich  zu  begrüssen  Herrn  Dr.  Setrak  G.  Eghiaian 
aps  Aleppo  und  Herrn  Dr.  Haupt  von  Soden.  Ich  heisse  die  Herren 
freundlichst  willkommen. 

Vor  der  Tagesordnung. 

Hr.  P«  Heymann: 

Fall  TOD  Osteom  der  Nase. 

Ich  hatte  die  Ehre,  heut  vor  5  Wochen  Ihnen  diesen  Knaben  vor- 
anstellen mit  einem  Osteom  der  Nase,  einer  ausserordentlich  seltenen 
Affection.  Ich  habe  den  Knaben  inzwischen  operirt  und  freue  mich, 
Ihnen  denselben  heut  geheilt  vorstellen  und  Ihnen  das  betreffende  Prä- 
parat vorlegen  zu  können. 

Ich  habe  die  Operation  in  folgender  Weise  gemacht.  Der  Haut- 
schnitt wurde  seitlich  entlang  der  Nase  geffihrt,  darauf  ein  zweiter 
Schnitt  parallel  dem  unteren  Rande  des  Auges  gesetzt,  die  Haut  zurück- 
prftparirt  und  da  erschienen  dann  der  aus  rauhem,  spongiösen  Knochen 
bestehende  Tumor,  nur  mit  sehr  dünnem  atrophischem  Periost  bedeckt. 
Sehne  Ausdehnung  entsprach  den  Grenzen,  die  wir  im  Röntgenbilde  fest- 
gestellt hatten.  Einerseits  ging  er  zu  einem  kleinen  Theile  in  die  Or- 
bita hinein,  während  er  nach  hinten  die  linke  Seite  der  Nase  ausfüllte 
und  nach  unten  fest  mit  dem  Oberkieferknochen  zusammenhing.  Ich 
löste  den  Tumor,  soweit  möglich,  von  seiner  Umgebung  ab,  meisselte 
den  Rand  der  Orbita,  so  weit  er  mit  der  Geschwulst  zusammenhing,  ab 
und  konnte  dann  mit  der  Sonde  den  Tumor  nach  oben  und  hinten  um- 
grenzen und  leicht  um  die  Geschwulst  herum  in  das  Siebbeinlabyrinth 
gelangen.  Nach  unten  jedoch  war  er  so  fest  mit  dem  Oberkiefer 
verschmolzen,  dass  alle  Versuche,  ihn  beweglich  zu  machen,  vergeblich 
waren.  Ich  meisselte  nun  an  der  Stelle,  wo  der  Tumor  in  den  Ober- 
kiefer überging,   gerade  von  vorn  nach  hinten   durch   und  als  ich  diese 
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Verbindang  gelöst  hatte,  gelang  es  mir,  den  Tamor  gewiBsermaasseo  xa 
entbinden  nnd  so  das  vorliegende  Präparat  zn  gewinnen.  Der  in  der 
Nase  liegende  Theil  besteht  ans  compactem  elfenbeinhartem  Knochen, 
während  der  nach  vom  nnd  unten  liegende  Theil  im  Wesentlichen  von 
spongiösen  Knochen  gebildet  wird. 

Als  ich  nnn  die  Wandhöhle  näher  inspicirte,  fand  ich,  dass  ich  den 
unteren  Knollen,  der  sich  uns  im  Röntgenbilde  deutlich  präsentirt  hatte, 
darchgemeisselt  hatte,  und  dass  derselbe  für  sich  mit  Meissel  nnd 
scharfem  Löffel  entfernt  werden  mnsste.  Es  ist  das  auch  nicht  allen 
schwer  gelangen,  und  konnte  ich  dann  feststellen,  dass  die  Geschwulst 
vollständig  entfernt  war. 

Der  untere  Knollen  hatte  einen  Theil  der  Oberkieferhöhle  einge- 
nommen, der  seitliche  und  hintere  Theil  der  Höhle  war  frei  nnd  zeigte 
normale  Schleimhaut. 

Sie  sehen  die  Wunde  vollständig  verheilt;  die  im  Grossen  nnd 
Ganzen  lineare  Narbe  zeigt  die  Schnittführung.  Die  Heilung  geschah 
im  Wesentlichen  prima  intentione,  nur  im  oberen  Winkel  gelang  der 
primäre  Verschluss  nicht  ganz  und  wurde  ein  etwa  linsengrosses  Hant- 
stückchen  nekrotisch  abgestossen.  Der  Tumor  zeigt  eine  unebene  Ober- 
fläche, in  der  Grundform  aus  drei  Knollen  zusammengesetzt,  einem 
oberen,  einem  vorderen  und  einem  hinteren,  erstere  ans  spongiösem, 
letzterer  aus  compactem  Knochen  bestehend,  ein  vierter  nach  unten 
liegender  Knollen  ist  abgemeisselt  worden.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung  ergab    keinerlei  Abweichungen  vom  normalen  Knochengewebe. 

Herr  Professor  Grün  mach  hatte  die  Güte,  den  Knaben  nach  der 
Heilung  noch  einmal  za  durchstrahlen  und  bat  auch  so  nachweisen 
können,  dass  von  dem  Tamor  nichts  geblieben  ist;  nur  hinten  in  der 
Gegend  des  Kiefergelenkes  ist  noch  eine  geringe  Verdunkelung  vorhan- 
den —  doch  ist  an  der  Stelle  sicherlich  kein  Rest  des  Tumore  stehen 
geblieben,  da  der  Tumor  hier  scharf  abgegrenzt  und  mit  Periost  über- 
zogen war;  es  kann  sich  also  nur  um  entzündliche  Producte  handeln, 
die  in  der  Umgebung  des  Tamors  ursprünglich  sich  gebildet  hatten.  Die 
Ausgangsstelle  der  Geschwulst  war  mit  Sicherheit  nicht  festzustellen; 
wahrscheinlich  ist  es  der  nasale  Fortsatz  des  Oberkiefers,  von  dem  die 
Geschwulst  den  Ausgang  genommen  hat;  an  dieser  Stelle  schien  auch 
eine  Andeutung  einer  Stielong  zu  sein,  doch  Hess  sich  das  nicht  mit 
Bestimmtheit  feststellen. 

Ich  möchte  noch  zwei  Druckfehler  in  dem  Bericht  über  die  vorige 
Demonstration  eorrigiren.  Es  ist  dort  gedruckt,  die  Aufnahme  sei  in 
einer  Entfernung  von  16  cm  gemacht  worden.  Das  soll  selbstverständ- 
lich heissen  60  cm,  da  bei  einer  Entfernung  von  16  cm  der  Patient  ver- 
brannt werden  würde.  Ebenso  ist  die  Verschiebung  bei  der  stereosko- 
pischen  Aufnahme  nicht  7  mm,  sondern  7  cm. 

Tagesordnung. 

1.    Hr.  SchÖDStadt  (a.  G.): 
Ueber  einen   seltenen  Fall  von  NierengeschwaUt.    (Mit  Kranken^ 

Vorstellung.)     (Siehe  Theil  II.) 

Discussion. 

Hr.  L.  Pick:  Herr  College  Schönstadt  hat  uns  in  das  Labora- 
torium der  Lau  dänischen  Klinik  die  interessante  Geschwulst,  die  er 
Ihnen  eben  demonstrirt  hat,  zur  anatomischen  Untersuchung  überbracht. 
Das,  was  Sie  eben  auf  den  Projectionsbildem  von  den  mikroskopischen 
Präparaten  gesehen  haben,  ist  das  Ergebniss  der  vorläufigen  mikrosko- 
pischen  Untersuchung.     Man  findet   kleine   nnd  grössere  ausgesprochen 
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drflsige  lumenhaltige  Schläaohe,  aber  mit  kleiaen  und  wenig  differen- 
eilten  Epithelien;  die  Tabnli  liegen,  wie  Sie  sahen,  snm  Tlieil  so  dicht, 
dass  sie  lo  confloiren  scheinen,  und  so  trifft  man  neben  ihnen  anch 
grössere  völlig  solide  Epithelcomplexe.  Das  Stroma  wird  von  einem 
lagendlichen  Bindegewebe  geliefert;  freilich  ohne  dass  ein  ausgesprochen 
embryonales  Bindegewebe  oder  Sehleimgewebe  vorhanden  ist.  Aach 
sarkomatös  aassehende  Partieen  haben  wir  bis  Jetst  nicht  xa  Gesicht 
bekommen.  Würde  die  weitere  Untersnchang  andere  histologische  Com- 
ponenten  nicht  herausbringen,  so  wftre  das  eine  relativ  sehr  einfach 
stractarirte  Form  derjenigen  Nierentnmoren,  die  Biroh-Hirschfeld 
unter  der  Beseichnnng  der  „embryonalen  Drüsengeschwülste  der  Niere 
im  Kindesalter**  insammengefasst  hat.  Sie  können  schon  an  den  diversen 
Namen,  die  für  die  Tamoren  dieser  Gruppe  gebraucht  worden  sind  — 
—  Garcinome,  Sarkome,  Adenome,  Adenosarkome,  Adenoearcinome, 
Rhabdomyome  und  Rhabdomyosarkome,  Adenomyzosarkome  — ,  den 
wechselnden  complicirten,  im  Sinne  Virchow^s  leratoiden  Charakter 
derselben  erkennen.  Man  findet  hier  neben  den  drüsigen  oder  solid- 
epithelialen  und  fibrösen  Theilen  sarkomatös  aussehende  Partien,  Schleim- 
gewebe, Knorpeiinseln,  Fettgewebe,  glatte  und  quergestreifte  Muskel- 
fasern, Ja,  Homkngeln  nebst  den  einzelnen  Strata  der  Epidermis.  An 
der  Znsammengehörigkeit  aller  dieser  Geschwülste  in  dem  von  Birch- 
Hirschfeld  umschriebenen  Sinne  dürfte  kaum  zu  zweifeln  sein.  Desto 
mehr  discutirt  ist  dagegen  unter  den  neueren  Autoren  —  wie  Muus, 
Busse,  Wilms,  Engelken,  Merkel  u.  A.  —  die  Frage  von  ihrer 
Entstehung. 

Birch-Hirschfeld  führt  die  Geschwülste  auf  eine  embryonale 
Versprengung  aus  dem  Wol  ff 'sehen  Körper  zurück.  Die  Entstehung 
des  secretorischen  Parenchyms  der  Niere  in  engster  räumlicher  Be- 
siehung zum  hinteren  Urnierentheil,  vielleicht  sogar  in  genetischer  Ver- 
bindung mit  diesem,  lietert  für  seine  Anschauung  die  entwicklungsge- 
Bchichtliche  Begründung. 

Eine  andere  Theorie  (Muus)  nimmt,  indem  auf  die  Aehnlichkeit  der 
histologischen  Bilder  der  Geschwülste  mit  Bildern  aus  embryonalen 
Nieren  hingewiesen  wird,  eine  Entstehung  „aus  embryonalem  Nierenge* 
webe**    (resp.    „nicht  difTerencirten  Mesodermzellen**)  an. 

Eine  dritte  (Busse)  vertritt  die  Entstehung  aus  dem  Epithel  und 
Bindegewebe  der  fertigen  Niere;  diese  Gtewebe  sollen,  zugleich  unter 
ausgesprochener  Fähigkeit  zur  Metaplasie,  „den  Typus  der  wachsenden 
unreifen  Niere  in  irregulärer  Form  wiedergeben**. 

Ein  vierter  Autor  und  zugleich  der  neueste,  Wilms,  hat  in  sehr 
eingehender  Weise  die  Anschauung  begründet,  dass  die  Matrix  der 
Nierenmischtumoren  in  einer  sehr  frühzeitigen  Verlagerung  noch  un- 
diflierencirten  Mesodermgewebes  der  Nieren-  oder  Umierenregion  gegeben 
sei:  er  bezeichnet  die  Geschwülste  kurz  als  „me  so  dermale**  (S.  91). 
Wie  aus  dem  Mesodermgewebe  der  Umierenregion  heraus  durch  steigende 
Differenzirung  das  Myotom  (Ursegment;  die  quergestreifte  Muskulatur), 
sodann  das  Nephrotom  (Umierenblastem,  Mittelplatte,  Matrix  der  Nieren- 
and  Umierencanälchen)  und  das  Skierotom  (Mesenchym:  Bindegewebe, 
insbesondere  Knorpel)  hervorgingen,  so  entstünden  in  den  vorliegenden 
Tumoren  aus  einem  embryonalen  Keimgewebe  genau  dieselben  Bildungen : 
Niereneanälchen ,  quergestreifte  Muskelfasern  und  Mesenchymgewebe 
(Gewebe  der  Bindesubstanzreihe).  Jenes  embryonale  Keimgewebe  aber 
sei  eben  darum  nichts  Anderes,  als  früh  in  die  Nieren-  resp.  Umieren- 
anlage  verlagertes,  in  dieser  vielseitigen  Art  qualificirtes  Mesodermgewebe. 

Es  ist  selbstverständlich  nicht  meine  Absicht,  hier  diese  schwierigen 
Fragen    der    Embryologie    respective    pathologischen    Histologie    aus- 
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führlich  za  erörtern.  Immerhin  will  ich  aber  doch  hervorheben,  daas 
die  Ton  Wilma  entwickelte  letztgenannte  Hypothese  meiner  Melnnog^ 
nach  eine  Beihe  Yon  Vortfigen  besitzt.  So  erklärt  sie  leicht  das  ge- 
legentliehe Vorkommen  auch  von  ectodermalen  Bildungen  (Yersprengnng^ 
von  Ectomesodermgewebe)  und  emancipirt  von  der  Yorstellang  einer 
weitgehenden  Metaplasie  der  Geschwnlstelemente,  nm  die  man  ffir  die 
Entstehung  epidermoidaler  Zellformen  nnd  qaergestreifter  Mnskelfasem 
nicht  hemmkäme.  Denn  diese  sind  dem  Wolf  fischen  Körper  genau  sa 
fremd  wie  der  embryonalen  oder  bleibenden  Niere. 

Ich  habe  diese  Frage  hier  hauptsächlich  deswegen  berührt,  weil 
ich  glaube,  dass  man  doch  mit  mehr  Bestimmtheit  die  Birch-Hirsch- 
fei d 'sehe  Theorie  von  der  Entstehung  dieser  Tumoren  ans  Besten  dea 
Wolf  fischen  Körpers  ablehnen  kann,  als  dies  noch  vor  einiger  Zelt 
möglich  war,  und  zwar  unter  einem  Gesichtspunkt,  der  für  die  Er- 
örterungen auf  diesem  Gebiet  bisher  nicht  berührt  worden  ist. 

Die  Forschungen  der  letzten  Jahre  haben  uns  nämlich  eine  Kategorie 
von  Tumoren  sehr  genau  kennen  gelehrt,  die  mit  voller  Sicherheit  voft 
embryonal  versprengten  Theilen  des  Wol  ff 'sehen  Körpers  abstammen. 
Ich  meine  diejenige  Adenoeystome  nnd  Adenomyome  am  weiblichen 
Genitale,  die  zuerst  v.  Becklinghausen  in  der  Gebärmutter-  und 
Eileiterwand  beschrieb  und  die  Ihnen  hier .  in  vielfachen  Typen  zn 
wiederholten  Malen  von  meinem  hochverehiten  Chef,  Herrn  Prof.  Landau, 
demonstrirt  worden  sind.  Ich  hatte  Gelegenheit,  unter  der  liebens- 
würdigen Förderung  der  beiden  Herren  Landau  ein  ausnehmend  reiches- 
Material  dieser  Tumoren  zu  untersuchen,  und  ich  habe  den  Namen  der 
mesonephrischen  (Mesonephros-Umiere)  Adenomyome  und  Adenoeystome 
für  sie  vorgeschlagen. 

Es  hat  sich  nun  ergeben,  dass,  wo  auch  immer  diese  Tumoren  sich 
localisiren,  ob  im  Uterus,  im  Eileiter,  im  Eierstock,  im  Ligamentum 
latum  oder  in  der  Scheide  oder  an  der  hinteren  Bauch  wand,  wo  Ja 
ursprünglich  die  Urniere  zu  finden  ist,  die  drüsigen  Producte  eine  steta 
gleiche,  durchaus  typische,  man  kann  sagen  speeiflsche  Erscheinungs- 
form bieten.  Diese  Erscheinungsform  aber  hat  mit  den  Bildungen  der 
Drüsenschläuche  in  den  zur  Discussion  stehenden  Nierenmischgeschwülsten 
Nichts  zu  thun,  im  Gegentbeil  es  besteht  eine  absolute  Unähnlichkeit 
mit  diesen.  Hier  —  in  den  sicher  mesonephrischen  Tumoren  der  weib- 
lichen Genitalien  —  sind  die  adenomatösen  Producte  deutlich  differencirt^ 
und  zwar  so  weit,  dass  man  des  Oefteren  geradezu  eine  Beproduction 
der  drüsigen  Systeme  der  auf  ihrer  Ausbildungshöhe  stehenden  Urniere» 
gleichsam  einen  Mesonephros  redivivus,  unter  dem  Mikroskop  zu  sehen 
bekommt.  Dort  dagegen  —  in  den  Nierenmischgeschwülsten  —  ist  die 
DiiTerencirung  der  Tnbnli  eine  ausserordentlich  mangelhafte  und  zwar 
in  allen  Tumoren  dieser  Gruppe  stets  in  der  gleichen  charakteristischen^ 
unfertigen  Weise. 

Man  könnte  einwenden,  die  mesonephrischen  Adenomyome  des 
Weibes  sind  gutartige,  die  embryonalen  Drüsengeschwülste  der  Niere 
dagegen  ausgesprochen  bösartige  Tumoren  und  darum  komme  es  hier 
nicht  zur  Ausbildung  der  typischen  Drüsenformationen,  sondern  zu 
mehr  atypischen  Bildungen.  Dagegen  ist  aber  hervorzuheben,  das» 
auch  bei  bösartiger  echt  krebsiger  Umwandlung  mesonephrischer  Gebär- 
muttergeschwülste,  wie  sie  z.  B.  Bolly  beschreibt.  Nichts  von  den 
Formen  der  drüsigen  Tubnli  und  Gomplexe  in  diesen  Nierentumoren  za 
sehen  ist,  sondern  im  Gegentheil  auch  dort  die  Anklänge  an  die 
V.  Be ck lingh au sen 'sehen  Structuren  unverkennbare  sind. 

Wollte  man  also  die  B  irch- Hirsch  fei  d 'sehe  Hypothese  trotz  der 
schon  oben  gestreiften  Schwierigkeiten  acceptiren,    so  musste  man  min- 
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'destens  die  weitere  auch  nicht  gerade  wahrscheinliche  Hypothese  hiniu- 
fOgen,  dass  die  embryonal  Terlagerten  Elemente  oder  Theile  des  Wolff- 
flohen  Körpers  bei  späterer  Waehernng  sich  an  der  einen  Stelle  (im 
weiblichen  Genitale)  stets  in  einer  gutartigen  typischen  and  in  der  Niere 
stets  in  einer  bösartigen  atypischen  Form  präsentiren.  Dasn  wird  man 
flieh  kaum  entschliessen. 

Vielmehr  komme  ich  auf  Grund  dieser  Thatsachen  zu  dem  Schluss, 
dass  die  Zurückführung  der  embryonalen  Drüsengeschwülste  der  kind- 
lichen Niere  auf  den  Wolf  fischen  Körper  nicht  angängig  ist.  Dagegen 
ist  eine  Aehnlichkeit  des  Geschwulstgewebes  in  den  sogenannten  adeno- 
sarcomatdsen  Theilen,  wie  dies  Muns  und  Busse  hervorheben,  mit 
•den  Bildern  aus  der  embryonalen  Niere  —  vom  indifferenten  Keim- 
gewebe angefangen  bis  zum  ausgebildeten  Hamcanälchen  —  un- 
längbar.  Findet  im  Sinne  Wilm's  thatsächlich  eine  frühzeitige  Ver- 
lagerung von  Mesodermgewebe  statt,  so  dürfte  zwar  Keimgewebe  der 
liiere,  aber  nicht  der  Umiere  darin  enthalten  sein,  und  das  erscheint 
nicht  so  unbegreiflich,  wenn  man  denjenigen  Embryologen  zustimmt, 
welche  die  Urnierenanlage,  nicht  wie  die  der  Niere  von  der  Mittelplatte, 
flondern  vom  Epithel  der  Leibeshöhle  entstehen  lassen.  Das  embryonal 
in  die  Nierenanlage  verirrte  Mesodermgewebe  würde  in  diesem  Falle 
-die  Bestandtheile  des  späteren  Myotoms,  Sclerotoms  und  der  Mittelplatte, 
aber  nicht  die  der  Seitenplatte  (ans  welcher  u.  A.  auch  das  Leiberhöhlen- 
-epithel  hervorgeht)  umfassen. 

Somit  wurde  die  für  die  Bildung  dieser  eigenartigen  Geschwülste 
gnt  fundirte  Hypothese  Wilms^  auch  zu  der  Aehnlichkeit  des  Tumor- 
Gewebes  mit  dem  Bild  der  embryonalen  Niere  zwanglos  stimmen. 

Der  Wolf  fische  Körper  (die  Umiere)  ist  in  der  neueren  Zeit  für 
die  Genese  von  gut-  und  bösartigen  Neubildungen  am  Urogenitalapparat 
▼ielfSltig  in  Anspruch  genommen  worden,  das  eigenartige  embryonale 
Organ  ist  in  dieser  Beziehung  gewissermaassen  modern  geworden.  So 
flind  z.  B.  auch  die  Adenome  und  Adenokystome  des  Hodens  oder  die 
Dermoidcysten  und  Adenokystome  des  Eierstocks  auf  die  Umiere  zurück- 
geführt worden,  wie  ich  meine,  nicht  mit  besonderem  Glück. 

Für  die  „embryonalen  Drüsengeschwülste  der  Niere*'  glaube  ich 
auf  Grund  meiner  Ausführungen  schon  jetzt  sagen  zu  dürfen,  dass  sie 
genetisch  mit  der  Umiere  im  Sinne  der  Birch- Hirschfei  duschen 
Theorie  Nichts  zu  thun  haben. 

Hr.  Senator:  Ich  möchte  den  Herm  Vortragenden  fragen,  ob  der 
Urin  vor  der  Operation  irgend  welche  Abnormität  gezeigt  hat. 

Hr.  Schönstadt:  Ich  bitte  um  Entschuldigung,  dass  ich  das  nicht 
gesagt  habe.  Der  Urin  war  vor  der  Operation  frei  von  Eiweiss  und  ist 
auch  nach  der  Operation  frei  von  Eiweiss  und  von  abnormen  Bestand- 
theilen  geblieben.    Er  ist  selbstverständlich  genau  untersucht. 

Vorsitzender:  Wir  können  nicht  in  die  ganze  Litteratur,  nicht 
in  die  ganze  Frage  der  Teratome  der  Niere  eingehen.  Das  liegt  ausser- 
halb des  Themas.  Wenn  Sie  es  wünschen,  köonen  wir  Ja  ein  anderes 
Mal  darauf  zurückkommen.  Ich  würde  aber  diejenigen  Herren,  die  jetzt 
noch  sprechen  wollen,  bitten,  sich  möglichst  an  den  Fall  zu  halten. 

Hr.  Schönstadt:  Ich  wollte  nur  noch  das  Kind  hier  vorzeigen, 
^venn  jemand  es  sich  weiter  ansehen  will. 

2.    Hr.  Albu: 

Zur  Bewerthnng  der  vegetarischen  Difit.    (Siehe  Theil  II.) 

Die  Discussion  wird  vertagt. 
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Vorsitzender:  Herr  Senator,  später  Herr  Virchow. 
Schriftführer:  Herr  L.  Landau. 

Vorsitzender:  Wir  haben  als  Gast  unter  uns  den  dirigirenden 
Arzt,  Herrn  Dr.  Gygnaeus  aus  Kuspio  in  Finnland,  den  ich  im  Namen 
der  Gesellschaft  willkommen  heisse. 

Ausgeschieden  ist  wegen  Verzugs  nach  ausserhalb  Herr  v.  Aschen. 

Vor  der  Tagesordnung. 
Hr.  Dflhrssen   zeigt   8  Patientinnen  zu  seinem  angekündigten  Vor- 
trage,   damit    man    sich   von    deren   gutem    Gesundheitszustande   fiber- 
zeugen  kann. 

Discussion  zu  dem  Vortrage  des  Hrn.  Alba: 
Zur  Bewerthang  der  vegeüurischen  DiSt  (Stoffwechsel  and  thera- 
peutische Erfahrongen). 

Hr.  Rosenheim:  Der  Versuch,  über  den  Herr  Albn  uns  in  der 
vorigen  Woche  berichtet  hat,  bestätigt  die  Erfahrungen,  die  durch 
fHihere  Versuche  anderer  Autoren  bekannt  geworden  sind.  Die  Ergeb- 
nisse aller  dieser  Versuche  sind,  wie  ich  glaube,  von  Bedeutung.  Sie 
haben  Vorurtheile,  die  früher  weit  verbreitet  waren,  zerstören  helfen. 
Es  ist  gar  kein  Zweifel  heute  mehr  möglich,  es  ist  das  ein  wandsfrei 
bewiesen,  dass  Individuen  bei  einer  ganz  einseitigen  vegetabilischen 
Diät,  d.  h.  einer  Diät  aus  rohen  Früchten  und  Brot  zusammengesetzt, 
wie  sie  die  Patientin  des  Herrn  Albu  zu  sich  nahm,  ihre  Lebens- 
bedürfnisse befriedigen  und  sich  dabei  einer  gewissen  Leistungs- 
fähigkeit erfreuen  können.  Hemer kenswerth  ist  noch  weiter  bei  diesen 
Versuchen,  dass  dieses  Ziel  erreicht  wird  bei  einem  verhältnissmässis^ 
geringen  Eiweissquantum  In  der  Nahrung,  und  das  ist  ein  zweiter, 
wie  ich  glaube,  ausserordentlich  wichtiger,  stark  hervorzuhebender  Punkt. 

Nun,  die  Schlüsse,  die  man  aus  dieser  Möglichkeit  zu  ziehen  hat, 
hat  schon  der  Herr  Vortragende  sehr  vorsichtig  gezogen,  als  er  der  all- 
gemeinen Verwerthung  dieses  Regimes  als  diätetischer  Cur  gedacht  hat. 
Ich  kann  nach  dieser  Richtung  hin  nur  zur  allergrössten  Vorsicht  mahnen» 
Denn  wenn  auch  die  Thatsache,  dass  die  Erhaltung  der  Lebensfunctionen 
erreichbar  ist,  feststeht,  so  foigt  daraus  noch  lange  nicht,  dass  wir  Ver- 
anlassung haben,  gerade  diese  Kostform  in  ihrer  krassen  Ein- 
seitigkeit für  diätetische  Zwecke  an  Kranke  zu  empfehlen. 
Die  Bedenken  sind  für  mich  zahlreich,  ich  möchte  hier  nur  die  beiden 
wichtigsten  hervorheben.  Ich  bin  gegen  die  Verwendung  dieses  rigo- 
rosen Regimes,  einmal  wegen  der  Beschwerden,  die  es  verursacht,  vor 
Allem  aber  wegen    der  Schwierigkeit   grösserer  Eiweissznfuhr. 

Wir  haben  zwar  unzweifelhafte  Beispiele  von  Landarbeitern,  von 
Holzknechten,  welche  mit  einer  derartigen  Diät,  wie  sie  die  Patientin 
des  Herrn  Albu  zu  sich  genommen  hat,  körperlich  ganz  ausserordent- 
lich leistungsfähig  waren.  Ebenso  hat  es  den  Anschein,  dass  diese  Leute 
bei  solcher  Diät  sich  relativ  wohl  befinden  können. 

Aber  das  ist  nicht  wunderbar,  denn  diese  Arbeiter  sind  von  Jagend 
auf  in  Bezug  auf  ihren  Magendarmcanal  gewöhnt,  demselben  ganz  enorme 
Leistungen  zuzumuthen.  Es  ist  aber  ganz  etwas  anderes,  ob  die  Organe 
gewohnheitsmässig  genebt  sind  und  dadurch  eine  gewisse  Anpassung 
im  Laufe  der  Zeit  gewonnen  haben,  oder  ob  wir  Jemandem,  der  an  die 
Culturbedürfnisse  unserer  Zeit  und  dementsprechend  an  eine  gemischte 
Kost  gewöhnt  ist,  zumuthen,  eine  derartige  vegetarische  Cur  durchzu- 
führen.    Dann  wird   sich   herausstellen  —  ich  wenigstens  habe  die  Er- 
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fahniDg  durebgSogig  gemacht  — ,  dus  die  Patienten  ansnahmslos  wirk- 
liche Beschwerden  davon  haben.  Sie  Itönnen  nnfiberwindliche  sein.  Sie 
mdgen  anter  Umständen  nur  gering  sein,  aber  Beschwerden  sind  mit 
der  Bewältigung  dieser  Kostmasse  stets  verbonden.  Die  Beschwerden 
mdgen  gering  sein,  so  dass  die  Patienten  ganz  safrieden  sind,  dieselben 
gegen  andere,  heftigere  Beschwerden,  die  sie  yorher  gehabt  haben,  ein- 
sataoschen.  Ich  bexweifle  gar  nicht,  dass  die  Patientin  des  Herrn 
Gollegen  Alba  aach  wirklich  von  Beschwerden,  die  sie  vordem  gehabt 
hat,  befreit  worden  ist.  Ich  habe  solche  Fälle  aach  behandelt  —  aach 
gelegentlich  einmal  Erfolge  von  derartiger  rein  vegetarischer  Kost  ge- 
sehen. Aber  ob  dasselbe  sich  nicht  erreichen  Hesse  anf  einfachere  and 
xweckmässfgere  Weise,  das  ist  eine  andere  Frage,  die  ich  nach  meinen 
Erfahrungen  wohl  bejahen  möchte.  Ich  glaube,  wir  haben  nicht 
nöthig,  an  dieser  einseitigen  krassen  Diätform  übersugehen, 
am  ganz  das  gleiche  Resultat  zu  erzielen. 

Das  Moment,  das  mich  aber  besonders  in  meiner  Beurtheiluog  be- 
einflnsst,  ist  das,  was  ich  schon  erwähnt  habe:  die  verhältniss- 
mässige  Geringfügigkeit  des  Eiweissquantums  in  der 
Nahrung,  worin  ich  eine  direkte  Gefahr  sehe.  Thatsache  i&t,  dass 
Alle,  die  eingehende  Beobachtungen  über  die  vegetarische  Kostform  ge- 
macht haben,  namentlich  soweit  sie  in  den  gebildeten  Klassen  verwerthet 
worden  ist,  den  Eindruck  gehabt  haben,  dass  die  Widerstandsfähig- 
keit derPatienten,  namentlich  gegen  Inf ectionskrankheiten  sich  viel- 
fach vermindert  zeigte.  Die  Patienten  waren  meistens  nicht  im  Stande, 
dasjenige  Maass  von  Arbeit,  namentlich  in  geistiger  Beziehung,  zu 
leisten,  das  sie  vordem  bei  einer  anderen  Diätform  geleistet  haben. 
Ich  möchte  diese  Kraftverminderung  schieben  auf  die  zu  massige 
Eiweissznfuhr  in  der  Nahrung,  auf  Herabstimmung  und  Schädigung 
des  Ei weissstoif wechseis  in  den  edleren  Organen.  Ich  stütze  dabei 
meine  Anschauung  durch  die  Ergebnisse  von  Thierexperimenten,  über 
die  ich  vor  7  Jahren  berichtet  habe.  Es  zeigte  sich  bei  Hunden,  die 
zwar  sehr  reichlich  mit  Fett  und  Kohlehydraten,  aber  nur  mit  geringen 
£iweissmengen  ernährt  wurden,  dass  die  Thiere  an  Körpergewicht  zu- 
nahmen und  bis  zu  ihrem  Tode  im  Stickstoifgleicbgewicht  blieben;  bei 
der  Obdnction  fanden  sich  die  lebenswichtigen  Organe  (Herz,  Magen, 
Darm,  Leber)  hochgradig  fettig  metamorphosirt.  Aeusserlich  betrachtet 
schien  alles  in  bester  Ordnung,  die  Stoffwechsel bilanz  scheinbar  zu- 
friedenstellend. Stickstoffgleichgewicht  war  vorhanden,  aber 
der  Eiweissstoffwechsel  in  den  edleren  Organen  dabei  aufs 
Schwerste  geschädigt! 

Ich  habe  aus  diesen  Gründen  in  den  letzten  Jahren  von  vegetari- 
scher Kostform  in  dieser  Art  gar  keinen  Gebrauch  mehr  gemacht,  sondern 
habe  es  mir  angelegen  sein  lassen,  namentlich  in  der  Klinik,  durch 
küchengemässe  Zubereitung  der  Vegetabilien  und  durch  Zuhilfenahme 
anderer  Stoffe,  eine  laoto-vegetabile  Diät  zu  componiren,  die  im 
Grossen  und  Ganzen  allen  den  Anforderungen  genügt,  welche  bei  einer 
vegetabilischen  Cur  gestellt  werden  können,  und  welche  andererseits 
in  Bezug  auf  die  schwere  Verdaulichkeit,  wie  in  Betreff  der  Zufuhr 
eines  zu  massigen  Eiweissquantums  die  oben  besprochenen  Bedenken  auf- 
hebt. Eine  solche  Diät  —  sie  ist  von  Ihnen  allen  gewiss  bei  dieser 
oder  jener  Gelegenheit  schon  angewandt  worden :  Sie  besteht  im  Wesent- 
lichen aus  Milch,  Weissbrot,  Butter,  verschiedenen  Vegetabilien,  wenn 
nöthig  in  feinvertheilter  Form,  aus  allen  möglichen  Gerealien  (Reis, 
Gries,  Sago,  Mais,  Maccaroni,  Nudeln),  aus  Früchten,  wenn  nöthig  nur 
in  Form  von  Säften  oder  Geldes,  unter  Umständen  aus  Eiern  (und  zwar 
vorzugsweise  Eigelb,  seltener  Eiereiweiss).    Das   Eigelb   empfiehlt   sich 
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besoodera  deshalb,  weil  es  emen  verliSltnissinissig  hohen  Fettgehalt  hat. 
Sein  Calorienwerth  ist  ein  hoher,  sodass  man  beispielsweise  mit  sechs 
Eigelb  pro  Tag,  die  man  beqnem  in  Suppen  n.  s.  w.  unterbringen  kann, 
850  Calorien  bietet. 

Nnn,  eine  derartig  gemischte  lacto-vegetabile  Kost  scheint  mir  den 
wesentlichen  Anforderungen,  die  wir  sonst  an  eine  vegetarische  Kost 
stellen,  sn  entsprechen,  und  sie  kann  eine  verhiltnissmissig  reislose 
sein,  wenn  wir  die  Cellnlosemassen  ans  der  Nahmog  thnnlichst  aus- 
schalten, indem  wir  die  Gemüse  in  Puriform,  die  Frfichte  als  Qelöes 
geben,  grobes  Brot  u.  Aehnl.  vermeiden. 

Für  diese  lacto-vegetabile  Kost  giebt  es  viele  Indicationen.  Dies 
ist  auch  thatsSchlich  die  Kost,  wie  Sie  sie  in  den  vegetarischen  Speise- 
hänsem,  sowie  sie  eine  etwas  grössere  Mannigfaltigkeit  bieten,  finden, 
und  bei  diei^er  Diät  bleiben  die  Patienten  gani  gut  nicht  bloss  Tage 
und  Wochen,  sondern  Jahre  lang,  denn  sie  lisst  sich  fiberans  ab^echse- 
langsvoU  gestalten! 

Meine  Indicationen  beschränken  sich  nun  nicht  blos  auf  rein  nervöse 
Störungen,  wie  bei  Herrn  Albu.  Ich  halte  es,  nebenbei  bemerkt,  f6r 
gani  ausserordentlich  schwierig  zu  sagen,  ob  eine  Snperacidität,  bei  der 
College  Albu  die  vegetarische  Kost  ja  besonders  gern  und  mit  Nutien 
verwandt  hat,  bloss  eine  rein  nervöse  Störung  ist,  oder  ob  nicht  ein 
organisches  Leiden,  vielleicht  ein  Ulcus,  zu  Grunde  liegt.  Das  ist  oft 
nicht  zu  bestimmen,  und  da  wird  man  sehr  vorsichtig  sein  müssen,  um 
nicht  unangenehme  Erfahrungen  mit  groben  Vegetabilien  zu  machen. 
Aber  das  ist  richtig,  dass  gerade  die  Reizzustände  des  Magens, 
welche  mit  starker  Snperacidität  einhergehen,  häufig  gflnstig  auf 
diese  milde  lacto-vegetabilische  Kost  reagiren.  Man  braucht  aber  gar 
nicht  bei  diesen  Beizformen  stehen  zu  bleiben,  das  Gleiche  sieht  man 
bei  echten,  schweren  organischen  Läaionen,  beiCarcinom  und  nament- 
lich Ulcus.  Schon  der  Widerwille  der  Garcinomkranken  gegen  Fleisch 
legt  uns  die  Verwendung  der  vegetabilen  Kostform  nahe  und  man  sieht 
thatsächlich  gar  nicht  selten,  dass  sich  die  Patienten  dabei  relativ  gut 
befinden. 

Viel  wichtiger  ist  aber  die  Anwendung  der  lacto* vegetabilen  Diät 
bei  der  Behandlung  des  Ulcus.  Ich  habe  mich  längst  von  dem  Schema 
emancipirt,  in  der  Ruhecur  nach  2 — 8  Wochen  bereits  den  Ulcuskranken 
wieder  Fleisch  zu  geben.  Die  Patienten  bekommen  meist  bei  mir  nur 
lacto-vegetabile  Diät,  zuerst  reine  Milch,  später  allmählich  immer 
mehr  Cerealien,  Butter  und  des  Weiteren  Gemüse  in  Pnrdeform,  das 
Gelbe  der  Eier,  schliesslich  Eiereiweiss.  Damit  werden  sie  Monate, 
auch  nachdem  sie  das  Bett  längst  verlassen  haben,  ernährt  und  nur, 
wenn  sie  sich  Monate  lang  wohl  geftinden  haben,  gestatte  ich  ihnen, 
einmal  am  Tage  weisses  Fleisch.  Ich  habe  doch  im  Laufe  der  Jahre 
den  Eindruck  gewonnen,  dass  bei  diesem  Regime  die  Recidive  seltener 
wurden,  namentlich  die  hartnäckigen  Formen  mit  Neigung  zu  Pyloro- 
spasmus,  mit  Sänrestauung,  mit  starker  Acidität  zeigten  milderen  Ver- 
lauf, anhaltendere  Erfolge. 

Eine  stricte  Gontra-Indication  gegen  die  Verordnung  der  lacto- 
vegetabilen  Kost  sehe  ich  in  dem  Vorhandensein  eines  chronischen 
Dfinndarmcatarrhs.  Derartige  Patienten  vertragen  diese  Diät  selbst 
vorübergehend  gewöhnlich  nicht.  Ganz  anders  liegen  die  Verhältnisse 
wiederum  bei  Dickdarmentzündungen;  bei  den  allerleichtesten 
Formen  der  Colitis  mit  Obstipation  bis  zu  den  schwersten  chronisch- 
dysenterischen Zuständen,  bei  der  Enteritis  membranacea,  wie  den  Hämor- 
rhoidalstörungen  leistet  kein  Diätregime  nach  meinen  Erfahrungen,   con- 
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Beqaent  darchgeführt,  so  viel  für  die  ErleichteniDg  der  Patienten  als  die 
lacto-vegetabilische  Koat. 

Was  die  Bekämpftang  der  vulgären  Obstipation  nervSsen  Ur- 
sprungs durch  die  ▼egetabilische  Kost  betrifft,  so  kann  man  Im  Rahmen 
der  lacto-vegetabllen  Diftt  den  Patienten  gestatten,  grobe  Gemflse,  Schrot- 
brot, Frflehte  mit  Kernen  nnd  Schalen  an  essen,  soweit  sie  das  ver- 
tragen. Man  sieht  aber  alle  Tage,  dass  ein  gat  Theil  dieser  Near- 
astheniker  mit  hartnäckiger  Obstipation  von  dieser  Behandlung  keine 
Yortheile  hat,  dass  sie  awar  dadurch  Stahlgang  eraielen,  aber  dieser 
Stuhlgang  ist  enwungen  durch  starke  Reisung.  Sie  haben  öfter  Durch- 
fall, Unbehaglichkeiten^  im  Leibe.  Sie  haben  Stuhlgang,  aber  sie  be- 
finden sich  nicht  besser,  als  bisher,  wo  sie  keine  spontane  Entleerung 
hatten.  In  diesen  Fällen  sieht  man  gar  nicht  selten,  dass  die  milde 
lacto- vegetabilische  Kostform  ohne  stärkere  Gellulosebeimengung,  die  ich 
Ihnen  empfohlen  habe,  namentlich,  wenn  sie  sehr  fettreich  gestaltet 
wird  durch  Zusatz  von  viel  Butter  und  Sahne,  wodurch  die  Massen  im 
Dickdarm  weich  und  schlClpfrig  gemacht  werden,  ganz  ausserordentlich 
viel  gfinstiger  wirkt  und  dass  sie  sehr  viel  mehr  leistet,  als  die  grobe 
vegetarische  Diät,  bei  der  die  Oellulose  prävalirt. 

lieber  sonstige  Indicationen  möchte  ich  hier  nicht  sprechen.  Es  ist 
Ja  bekannt,  dass  Neurastbeniker  mit  allen  möglichen  Irritationserschei- 
nungen im  Gebiete  des  Sympathicus,  Patienten  mit  hartnäckigen  Neural- 
gieen  sich  gar  nicht  selten  wesentlich  besser  befinden,  wenn  sie  Fleisch, 
ebenso  wie  den  Alkohol  consequent  meiden. 

Hr.  Grawitz:  Im  Gegensatz  zu  Herrn  Albu  und  dem  Herrn  Vor- 
redner möchte  ich  doch  nicht  zugeben,  dass  diesem  hier  vorgetragenen 
StoflWechselversuche  eine  principiell  so  wichtige  Bedeutung  beizumessen 
ist.  Denn  meiner  Ansicht  nach  beweist  dieser  Stolfwechselversuch  mit 
seinen  exacten  Zahlen  doch  nur  das,  woran  eigentlich  seit  langem  Nie- 
mand mehr  zweifelt:  dass  es  sehr  wohl  möglich  ist,  durch  eine  streng 
vegetarische  Kost  sein  Bedärfniss  an  Galerien  im  Allgemeinen  und  an 
Stickstoff  im  Speciellen  zu  decken.  Der  Versuch  hat  ferner  doch  nur 
die  ganz  bekannte  Thatsache  bestätigt,  dass  bei  einer  solchen  Kost  eine 
ganz  erhebliche  Menge  von  Stoffen  verloren  geht.  Sowohl  der  Fettver- 
lost im  Kothe,  wie  auch  der  Stickstoff frerlust  waren  ja,  wie  die  Zahlen 
zeigten,  sehr  enorm,  wie  man  das  auch  seit  frfiher  kennt. 

Wenn  nun  auch  Herr  Albu  hieraus  ganz  vorsichtige  Schlussfolge- 
rungen in  Bezug  auf  die  Verallgemeinerung  des  vegetarischen  Systems 
gezogen  hat  und  vor  Uebertreibungen  gewarnt  hat,  so  muss  ich  doch 
die  Befürchtung  aussprechen,  dass  dieser  Stoffwechsel  versuch  von  den 
Fanatikern  des  Vegetarismus  zu  ihrem  Nutzen  verwendet  nnd  in  der 
bekannten  unangemessenen  Weise  frnctiflcirt  werden  wird.  Für  bedenk- 
lich möchte  ich  es  femer  halten,  dass  man  aus  diesem  Versuche  Schlnss- 
folgerungen  zieht  in  Bezog  auf  die  vieldiscutirte  Frage  des  Eiweiss- 
minimum  in  der  Nahrung,  die  auch  von  dem  eben  gehörten  Vorredner 
gestreift  wurde.  Denn  es  kann  gar  kein  Zweifel  darüber  sein,  dass  das, 
was  wir  von  Herrn  Albu  gehört  haben,  als  ein  Guriosum  zu  be- 
trachten ist.  Die  Versuchsperson,  die  uns  geschildert  wurde,  mit  ihrem 
Körpergewicht  von  75  Pfund,  —  wenn  ich  mich  recht  entsinne  —  ist 
eben  dadurch  schon  ein  Guriosum,  und  wenn  wir  nun  von  diesem  an 
sich  minimalen  Körpergewichte  vielleicht  einige  vorhandene  Pfund  Fett 
noch  abrechnen,  so  ergiebt  sich  doch  ein  so  ausserordentlich  geringes 
Quantum  von  fonctionirender  Körpersobstanz,  wenn  ich  mich  so  aus- 
drücken darf,   dass  es  doch  garnicht  verwunderlich  ist,    dass   eine  Frau 
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mit  einem  bo  aosserordentlich  dürftigen  Habitus  sich  mit  etwa  einem 
Drittel  desjenigen  Haasses  von  Sticlcstoff  ins  Gleichgewicht  setsen  kann, 
wie  das  sonst  beobachtet  ist.  Ich  glaabe  also,  dass  man  dieses  £r- 
gebniss  thatsächlich  nnr  als  ein  Gariosnm  deuten  darf,  welches  ja  an 
sich  ganz  interessant  ist,  aber  zu  einer  Verallgemeinerung  für  die  Frage 
des  Elweissminimum  in  der  Nahrung  cloch  unter  keinen  Umständen 
brauchbar  ist. 

Mir  ist  ferner  noch  aufgefallen,  dass  der  Herr  Vortragende  bei  der 
Begründung  der  Tegetabilischen  Kost  in  der  Therapie  die  Thatsache 
nicht  erwähnt  hat,  die  ihm  eigentlich  bei  seinem  speclellen  Arbeits- 
gebiete am  allernächsten  liegen  musste,  nämlich,  dass  sich  manche 
günstige  Erfolge  der  vegetabilischen  Kostordnung  bei  nervösen  Leuten 
doch  wohl  in  ungezwungener  Weise  aus  dem  Umstände  erklären  lassen, 
dass  Fänlnissprocesse  im  Darm  zu  Autointoxicationen  führen  und  dass 
die  Verordnung  einer  vegetabilischen  Kost  gerade  bei  solchen  Menschen 
gute  Dienste  zu  leisten  vermag,  die  übermässig  viel  Fleisch,  Eier  und 
dergleichen  genossen  haben.  Ich  wenigstens  bin  bisher  immer  der  An- 
sicht gewesen,  dass  der  Erfolg  eines  derartigen  Kostwechsels  bei  ner- 
vösen Menschen  nach  der  vegetabilischen  Richtung  gerade  hierdurch  zu 
erklären  sei,  und  da  Herr  Albn  auf  diesem  Gebiete  der  Autointoxica- 
tionen speciell  bewandert  ist,  so  äussert  er  sich  vielleicht  noch  über 
diesen  Punkt,  den  er  meiner  Ansicht  nach  nicht  hinreichend  be- 
rührt  hat. 

Zum  Schluss  möchte  ich  nur  noch  kurz  erwähnen,  dass  die  viel  discu- 
tlrte  lacto-vegetabilische  Diät  doch  seit  Alters  ein  so  feststehender 
Bestandtheil  unserer  allgemeinen  ärztlichen  Verordnungen  ist,  dass  es 
meiner  Ansicht  nach  eigentlich  heisst,  Eulen  nach  Athen  tragen,  wenn 
man  hier  in  dem  grossen  Kreis«  von  Praktikern  noch  die  Verordnung 
von  Milch  mit  leichten  Vegetabilien  besonders  betont. 

Hr.  Senator:  Ich  kann  mich  nach  dem,  was  die  beiden  Herren 
Vorredner  gesagt  haben,  kurz  fassen.  Der  Fall  des  Herrn  Albn  mag 
ja  ein  Guriosum  sein,  aber  ich  halte  es  doch  für  verdienstlich,  daas  er 
im  Anschlnss  daran,  die  Frage  des  Vegetarismus  hier  zur  Sprache  ge- 
bracht hat.  In  Bezog  auf  den  Fall  sei  bat  möchte  ich  nur  auf  eine  Be* 
roerknng  von  ihm  zurückkommen,  die  leicht  missverstanden  werden  kann. 
Er  sagte,  dass  wie  aus  dem  grossen  Stickstoffrest  im  Koth  zu  scbliessen 
ist,  das  Pflanzeneiweiss  sehr  schlecht  resorbirt  werde.  Ich  nehme  an,  da»8 
er  sich  dabei  versprochen  hat.  Reines  Pflanzeneiweiss  wird  —  das  ist  ernt 
neuerdings  durch  Hehr  sorgfältige  Untersuchungen  nachgewiesen  —  sehr 
gut  resorbirt  und  ebenso  ausgenützt  wie  reines  animalisches  Eiweiss.  'Ea 
werden  ja  in  Folge  dessen  auch  neuerdings  allerhand  Präparate  in  den 
Handel  gebracht,  auf  die  ich  nicht  eingehe,  um  nicht  etwa  in  den  Ver- 
dacht zu  kommen,  Reklame  für  diese  Präparate  zn  machen.  Also  er 
hat  wahrscheinlich  sagen  wollen,  dass  das  Eiweiss  aus  der  Pflansen- 
nahrnng  schlechter  resorbirt  wird,    weil  es  schwerer  aufzuschliessen  ist. 

Was  nun  die  therapeutische  SMte  betrifft,  so  haben  Sie  ja  eben 
gehört,  dass  die  Ansichten  durchaus  noch  nicht  geklärt  sind,  sondern  sieh 
t  heil  weise  widersprechen. 

Ich  meinerseits  kann  den  AusfuhruDgen  des  Herrn  Rosenheim 
durchaus  beistimmen,  namentlich  in  der  Verurtheilung  der  ganz  strengen 
vegetarischen  Diät,  bei  der  alles,  was  vom  Thierreich  stammt,  verpönt 
ist.  Von  ihr  kann  man  nur  in  sehr  seltenen  Fällen  auf  längere  Zeit 
Gebrauch  machen.  Im  Gegensatz  dazu  machen  wir  von  der  sogenannten 
lacto-vegetarischen  Diät,  wie  ja  auch  Herr  Grawitz  schon  her- 
vorgehoben hat,  vielfach  mit  Erfolg  Gebrauch. 
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Herr  Alba  hat  schon  eine  Reihe  von  Krankheitsxaständen  genannt. 
Herr  Rosenheim  hat  namentlich  anf  gewisse  Znatande  des  Verdanongs- 
apparates  hingewiesen.  In  dieser  Besiehnng  möchte  ich  ans  meiner  Er- 
fahrung hervorheben,  dass  man  namentlich  bei  Enteritis  membra- 
naeea  oder  macosa  nicht  immer,  aber  doch  gelegentlich,  Er- 
folge sieht  in  Fällen,  die  allen  anderen  Behandlangen  getrotzt  haben. 
Dann  möchte  ich  ausser  den  Krankheiten,  die  Herr  Albn  schon  aufge- 
zählt hat,  noch  eine  nennen,  die  für  den  Arzt  häufig  eine  Grux  ist.  Das 
ist  die  nervöse  Schlaflosigkeit.  Ich  habe  leider  nicht  immer,  aber 
doch  ab  und  zu  durch  die  lacto-vegetarische  Diät  Erfolge  gehabt,  wo 
alle  anderen  Methoden  versagt  haben.  Wenn  man  nicht  häufiger  damit 
zum  Ziele  kommt,  so  liegt  es  zum  Theil  daran,  dass  die  Patienten  zu 
Hanse  nicht  dazu  zu  bringen  sind,  die  vorgeschriebene  Diät  streng  ein- 
zuhalten. Darauf  beruht  es  wohl,  dass  in  sogenannten  vegetarischen 
Heilanstalten  oft  bessere  Erfolge  erzielt  werden,  weil  die  Patienten  hier 
in  strengerer  Zucht  gehalten  werden,  ausserdem  noch  andere  Maass- 
nahmen  eingeschlagen  werden  und  manchmal  auch  durch  allerhand  Hnmbug, 
der  noch  nebenbei  gemacht  wird,  suggestiv  günstig  sich  beeinflussen 
lassen. 

Dann  habe  ich  auch  bei  Hautkrankheiten,  die  der  Behandlung 
der  angesehensten  Specialisten  widerstanden  hatten,  in  einigen,  aller- 
dings auch  nur  seltenen  Fällen  ganz  fiberraschende  Erfolge  gesehen. 
Ausser  denen,  die  Herr  Albu  schon  aufgezählt  hat,  waren  es  nament- 
lich hartnäckige  Fälle  von  Psoriasis,  die  aller  Behandlung  wider- 
strebt hatten,  die  doch  ab  und  zu  durch  eine  streng  durchgeführte  lacto- 
vegetarische  Diät  zur  Heilung  kamen,  und  ebenso  erinnere  ich  mich 
eines  Falles  von  Furunkulose,  die  durch  kein  anderes  Verfahren  zur 
Heilung  gebracht  wurde.  Ich  will  aber  bemerken,  dass  zu  der  Zeit,  wo 
ich  diese  letzte  Erfahrung  machte,  die  neueste  Behandlung  der  Furunkulose 
durch  Hefe,  die,  so  viel  ich  weiss,  sehr  wirksam  ist,  noch  nicht  ange- 
wendet war.  Jedenfalls  verdient  die  sogenannte  lacto- vegetarische  Diät 
in  therapeutischer  Beziehung  mehr  angewendet  zu  werden,  als,  wie  mir 
scheint,  im  Allgemeinen  jetzt  der  Fall  ist. 

Hr.  Schönstadt:  Vor  2  V2  Jahren  —  es  war  zur  Zeit  als  über  das 
Baron^sche  Vermächtniss  viel  discutirt  wurde  —  erhielt  ich  folgendes 
Thema  als  Physicatsarbeit:  lieber  vegetarische  Ernährung  und  ihre  Zu- 
lässigkeit  in  geschlossenen  Anstalten  und  bei  Menschen,  welche  sich  in 
einem  Zwangsverhältniss  befinden.**  Die  Arbeit  ist  in  der  Vierteljahris- 
acbrift  für  öffentliche  Gesundheitspflege  veröffentlicht. 

Ich  stimme  nun  in  2  Punkten  nicht  mit  den  Ausführungen  des 
Herrn  Albu  überein. 

1.  halte  ich  seine  Auffassung  des  Vegetarismus  für  nicht  richtig. 
Nach  meiner  Ansicht  giebt  es  keinen  Lacto Vegetarismus. 

Entweder  geniesst  jemand  das  Ei  weiss  nur  aus  Vegetabilien,  als- 
dann ist  er  ein  Vegetarianer  oder  er  nimmt  neben  dem  vegetabilischen 
Eiweiss  noch  solches  aus  animalischen  Nahrungsmitteln  und  alsdann 
kann  er  eben  nicht  als  Vegetarianer  bezeichnet  werden. 

Ob  dies  animalische  Eiweiss  nun  aus  der  Milch,  Eiern,  Honig  oder 
Fleisch  stammt  ist  ganz  gleichgültig. 

Herr  Alba  macht  es  sich  nun  leicht,  passt  ihm  etwas  für  seine 
Ausführungen  nicht,  so  nimmt  er  schnell  den  Lactovegetarismus  zu  Hilfe 
kommt  jemand  mit  der  vegetarischen  Diät  allein  nicht  aus,  so  giebt  er 
etwas  Milch  zu.  Und  als  Beweis  für  die  Reichhaltigkeit  der  vegeta- 
rischen Diät  führt  er  nur  ^ie  Speisekarte  der  vegetarischen  Speisehäuser 
an,    Anstalten,   die  auf  das  Beiwort  vegetarisch    ebensowenig  Ansprach 
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erheben  können,  wie  Jedes  andere  Wirthshaas,  da  in  ihnen  Milch,  Eier, 
Honig,  Butter,  Kise  nach  Belieben  verabreicht  werden. 

Zweitens  hat  Herr  Albn  nicht  in  genügender  Weise  die  Schlden 
gewürdigt,  die  mit  dem  Gennss  vegetarischer  Kost  verknüpft  sind. 

Vor  allem,  dass  das  Eiweiss  der  Vegetabilien  bei  weitem  schwerer 
resorbirbar  ist,  als  das  animalische  Eiweiss. 

Um  Ihnen  einige  Beispiele  zn  geben,  konnte  Ho  ff  mann  bei  einer 
täglichen  Eiweisszafahr  von  88,1  gr  einen  Ei  weiss  verlast  von  58,42  pGt. 
konstatiren. 

Gramer  konstatirte  einen  solchen  von  21,13  pGt. 

Robner  einen  solchen  von  dorchachnittlich  17  pGf. 

Bei  einzelnen  vegetarischen  Prodocten  beobachtete  Rnbner  bei 
seinen  Ansnutznngs versnoben  noch  einen  viel  höheren,  so  für  Roggen- 
brot (aas  ganzem  Korn  gebacken)  von  46,6  pGt.,  bei  Bohnen  einen  solchen 
von  80  pGt. 

Um  diesen  Eiweissverlast  aaszagleichen  sind  natürlich  die  Vege- 
tarianer  gezwangen,  noch  mehr  Nahrungsmittel  za  sich  zu  nehmen,  als 
sie  schon  benöthigen,  um  ihr  Eiweissbedfirfnlss  auszoglelchen. 

Nach  den  Vol tischen  Zahlen,  der  für  einen  Arbeiter  ein  durch- 
schnittliches Eiweissbedürfniss  von  118  gr  berechnet,  würden  wir  unter 
Berücksichtigung  des  Verlustes  durch  Koth  1750  gr  Brot  verzehren  müssen. 

Nun  hat  Mayer,  ein  Schüler  Voit^s,  festgestellt,  dass  es  im  Maxhnnm 
möglich  sei,  817  gr  Brot  pro  die  zu  verzehren. 

Voit  folgert  daraus,  dass  „ein  Setzen  auf  Wasser  und  Brot  dem 
allmählichen  Verhungern  gleichkomme." 

Munk,  Hirschfeld,  Kumagawa  und  andere  haben  die  Höhe 
der  Voit 'sehen  Zahl  angegriffen  und  Munk  kommt  zu  dem  Schluss,  dass 
die  Eiweissration  des  Erwachsenen  von  62 — 70  Kilo  bei  mittlerer  Arbeit 
bis  auf  100  gr  Eiweiss  herabgesetzt  werden  könne.  Andererseits  ist  es 
noch  nicht  bewiesen,  dass  ein  Erwachsener  auf  die  Dauer  mit  50  bis 
80  gr  Eiweiss  ausreicht." 

Nun  auch  eine  Eiweisszufuhr  von  nur  .100  gr  würde  an  dem  obigen 
Resultat  nichts  ändern. 

Die  Gefahren,  die  mit  der  vegetabilischen  Kost  verbunden  sind, 
resultiren  aus  diesen  beiden  Dingen,  entweder  wird  zu  wenig  Eiwebs 
zugeführt  und  der  Körper  kommt  in  ein  Stadium  der  Inanition  oder  es 
wird  wohl  die  gehörige  Eiweissmenge  zugeführt,  aber  der  Magen-Darm- 
canal  wird  überlastet. 

Auf  diese  beiden  Puncto  haben  auch  die  Aerzte  hingewiesen,  die 
an  sich  oder  an  ihren  Patienten  die  Ernährung  mit  Vegetabilien  ver- 
suchten. 

So  berichtet  Hartmann  —  der  während  dieses  Versuches  seine 
ärztliche  Praxis  ausübte  —  dass  er  eine  erhebliche  Abnahme  der  Körper- 
kräfte beobachtet  habe,  dasselbe  berichtet  Munk  von  einem  Patienten, 
den  er  wegen  einer  Hautkrankheit  vegetarisch  leben  Hess,  während 
Rutgers,  vor  allem  auf  die  Belästigung  des  Darmtractus  hinweist. 

Peters,  der  in  seiner  Dissertation  uns  die  Lebensschicksale  einiger 
Vegetarianer  schildert,  berichtet,  dass  dieselben  bald  herunterkamen  und 
an  Inanition  zu  Grunde  gingen. 

Nun,  meine  Herren,  bis  in  die  Mitte  dieses  Jahrhunderts  sind  Ja 
diese  Experimente  der  vegetarischen  ErnähruDg  auch  im  Grossen  ange- 
stellt worden  —  bei  der  Gefangenemährung.  Herr  Albn  hätte  davon 
lesen  können,  ich  habe  ihm  ja  meine  Arbeit  zugesandt. 

Der  Gesundheitszustand  in  den  Anstalten  war  ein  schrecklicher,  Bär 
der  beste  Kenner  des  Gofängnisswesens  sagt,  dass  der  gesundheitsschäd- 
liche Einfluss    der  vegetabilischen  Kost   vor   allem   in   der  Verdauungs- 
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Sphäre  hervortrat  and  die  Gefangenen  für  Dissolationskrankheiten, 
Phthisis,  Hydrops,  Scrophalose  disponirte. 

Nnn  ein  physiologisches  chemisches  Experiment  ist  das,  was  nns 
Waid  von  der  Scorbatepidemie  in  der  Strafanstalt  Wartenbarg  berichtet. 
Die  Sterblichkeit  hatte  eine  erschreckende  Höhe  angenommen.  Wald 
berichtet  von  254  TodesfäUen  bei  1226  Sträflingen.  Mai  1854  brach 
der  Scorbat  aas.  Nachdem  Wald  constatirt  hatte,  dass  weder  Oert- 
lichkeit  noch  Belegang  der  Anstalt  an  der  Erkrankung  schald  sei,  konnte 
er  einen  argen  Missstand  in  der  Emährnng  der  (befangenen  feststellen, 
dieselbe  war  fast  aasschliesslich  vegetarisch.  In  der  richtigen  Erkennt- 
niss,  dass  die  Nahrang,  die  den  Gefangenen  gereicht  warde,  nicht  aas- 
reiche, führte  er  vor  allem  animales  Ei  weiss  in  die  Nahrung  ein,  and 
nach  einem  halben  Jahre  war  die  Krankenziffer  auf  82,  eine  der  Zahl 
der  Sträflinge  entsprechende  Zahl,  gesanken. 

Dieselben  Erfahrungen,  dass  die  vegetarische  Kost  nicht  ausreichend 
sei,  um  das  Kraftbedürfniss  su  decken,  stellten  Kersandt,  Moritz 
Lindner  fest  —  als  man  versuchte,  Sträflinge  mit  anderen  Arbeitern 
zur  Feldarbeit  zu  verwenden.  Im  Jahre  1856  erwiesen  sich  von 
248  Sträflingen  139  als  arbeitsunfähig  und  von  diesen  gingen  47  zu 
Grunde. 

Alle  Autoren  sind  darin  einig,  dass  die  vorhergenossene  vegetabili- 
sche Kost  Schuld  an  dieser  Entkräftung  sei. 

Hervorheben  möchte  ich  noch,  dass  durch  Sanitätsrath  Leppmann 
und  Kr  ohne  die  Fischnahrung  als  Gefängnisskost  eingeführt  ist,  wo- 
durch sich  beide  unzweifelhaft  ein  grosses  Verdienst  um  das  Gefängniss- 
wesen erworben  haben. 

Ich  komme  nan  zu  dem  letzten  Punkte:  Giebt  es  denn  ein  vegeta- 
risch lebendes  Volk? 

Nein,  wenn  wir  genau  hinsehen,  geniessen  alle  neben  den  Vegeta- 
bilien  noch  animalische  Substanzen. 

Ich  sehe  hier  von  den  oberbayerischen  Holzknechten  den  armen 
Handwebem,  den  Neapolitanern  ab.  Alle  geniessen  Ja  Butter,  Milch, 
Käse,  Eier  und  Heringe  in  Menge,  und  wenn  sie  das  Geld  haben, 
auch  Wurst  und  Fleisch.    . 

Als  vegetarisch  lebendes  Volk  werden  immer  die  Japaner  hinge- 
stellt. Nun  die  Veröffentlichnogen  von  Bintaro  Mori,  Nakahama 
und  Tiegel  haben  uns  gelehrt,  dass  dies  nur  Fabel  ist.  Japan  ist  ein 
Inselreich,  rings  vom  Meer  umschlossen,  was  kann  da  natürlicher  sein, 
als  dass  die  Japaner  das  billige  Fischfleisch  dem  theuren  Rind-  und 
Schweinefleisch  vorziehen.  So  hat  man  in  der  Kriegsmarine  schon 
europäische  Kost  eingeführt,  sicher  hätte  man  das  Geld  gespart,  wenn 
man  nicht  die  Nothwendigkeit  eingesehen  hätte. 

Nun  und  im  Landheere  besteht  die  eiserne  Bation  aus  einem  Fisch- 
präparat (Katsuobushi),  das  aus  Thynnus  pelamys  gewonnen  wird; 
dasselbe  enthält  75,6  pCt.  animalisches  Eiweiss. 

Auch  die  japanischen  Läufer  leben  nur  vornehmlich  von  Beis, 
wenn  sie,  wie  Tiegel  berichtet,  nicht  gut  bei  Kasse  sM;  haben  sie 
Geld  verdient,  dann  treiben  sie  sich  in  den  Kneipen  herum  und  ver- 
zehren Schweine-  und  Bindfleisch. 

Ich  selbst  habe  auf  meinen  Beisen  in  den  Tropen  sehen  können, 
dass  überall  animalische  Kost  bei  den  Vegetabilien  genossen  wurde. 

Auch  die  vielgerühmte  ostindische  Beistafel  bietet  reichlich  anima- 
lische Zugaben. 

Auf  ein  Guriosum  möchte  ich  noch  hinweisen.  Was  hätte  wohl  ein 
deutscher  Soldat  zu  tragen,  wenn  er  seinen  eisernen  Bestand  in  Vege- 
tabilien mit  sich  schleppen  mttsste. 
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Die  grosse  Kriegsportion  beträgt  181  gr  Eiweiss  pro  Tag,  yertheilen 
wir  dies  aaf  Legaminosen,  Brot  nnd  Kartoffeln,  so  entspricht  dies 

246  gr  Leguminosen, 
1000  gr  Koggenbrot, 
2900  gr  Kartoffeln, 
also  für  drei  Tage  nind  12  kgr  Nahrongsmittel,  wobei  der  EiweissTerlnat 
durch  den  Koth  noch  nicht  einmal  berücksichtigt  ist. 

Ich  glaube  selbst,  der  begeistertste  Vegetarianer  wfirde,  wenn  er 
mit  dieser  eisernen  Bation  einen  Marsch  machen  sollte,  bald  renmüthig 
zur  animalischen  Kost  zarückkehren. 

Hr.  Fürbringer:  Ich  moss  es  doch  als  eine  ganz  dankenswerthe 
Arbeit  des  Herrn  Vortragenden  ansehen,  dass  er  die  spärlichen  wissen- 
schaftlichen Nachweise  der  Möglichkeit  einer  relativ  günstigen  Bilanz 
darch  vegetabilische  Ernährung  um  einen  eigenen  Fall  vermehit  hat. 
Immerhin  sehe  auch  ich  solche  Fälle  nur  als  Ausnahmen  an. 

Von  empirischem  Standpunkt  können  Ja  die  Vegetarier  auf  stolzere 
Erfolge  sehen.  Es  ist  bekannt,  dass  von  Haus  aus  robuste  Vegetarier 
selbst  strenger  Observanz  unter  Umständen  in  schwerer  Muakelfibnng 
Hervorragendes  leisten  können  und  gelegentlich  geleistet  haben.  So  ist 
mir  bekannt  geworden,  dass  ein  vegetarisch  lebender  Radfahrer  im  Benn- 
sport  unter  relativ  schweren  Bedingungen  den  Sieg  davon  getragen  hat. 
Es  scheint  gerade  das  Arbeiten  in  frischer  Luft  eine  günstige  Bedingung 
für  den  Vegetarismus  zu  bilden.  In  der  That  leben  und  bestehen 
ganze  Völkerschaften  fast  vollständig  vegetarisch.  Ich  selbst  kenne  in 
Oberschlesien  verschiedene  Dörfer,  in  welchen  nicht  wenige  arme  Arbeiter 
nur  selten  Fleisch  und  Eier  zu  sehen  bekommen.  (Zuruf:  Aber  Milch 
und  Käse!)  Ich  gebe  das  zu,  besonders  Buttermilch;  also  ein  Vege- 
tarismus milderer  Form.  Es  geht  nun  aber  durchaus  nicht  an,  ans  obigen 
Thatsachen  allgemeine  Schlüsse  zugunsten  des  Vegetarismus  zu  ziehen. 
Sehr  richtig  bemerkt  Rubner,  dass  die  Volksernährung  oft  ein  Qebot 
der  Noth  ist;  mit  den  armen  Arbttitem  wäre  es  eben  noch  besser  be- 
stellt, wenn  sie  nicht  nöthig  hätten,  so  vegetarisch  zu  leben.  Jedenfalls 
bleibt  der  Nachweis ,  dass  das  System  der  «treogen  Vegetarier  wissen- 
schaftlich haltlos  ist,  den  ja  als  einer  der  Ersten  unser  Herr  Präsident 
selbst  geführt  hat,  bestehen. 

Ich  selbst  habe  als  Arzt  niemals  gewagt,  eine  streng  vegetabilische 
Kost  meinen  Patienten  zu  verordnen,  und  ich  muss  mit  Nachdruck  re- 
gistriren,  dass  von  zahlreichen  Vertretern  meiner  Glientel,  die  aus  irgend- 
welchem Grunde  sich  zum  Vegetarismus  bekehrt  hatten,  die  Mehrzahl 
sich  wieder  von  ihm  abgewendet  hat.  Gewöhnlich  ging  die  Sache  ho, 
dass  zunächst  ein  Sfadium  von  übermächtiger  Suggestivwirkung  durch- 
lebt wurde,  am  Ende  welches  die  Patienten  sich  miserabler  als  zuvor 
fühlten,  lieber  ähnliche  Erfahrungen  hat  A.  Hoffmann  in  Leipzig,  in 
gewisser  Richtung  auch  Jelly  und,  wie  wir  eben  gehört  haben,  Herr 
Grawitz  berichtet.  Aber  ich  muss  gewisse  bemerken swerthe  Ausnahmen 
einräumen  und  in  einem  Punkte  auf  Grund  eigener  Erfahrung  Herrn 
Albu  beitreten  oder  doch  mich  seinen  Anschauungen  nähern.  Ich  meine 
die  grosse  Gruppe  der  Neurastheniker  und  speciell  die  sexuelle  Neu- 
rasthenie mit  ihren  Cardinal  Symptomen  der  krankhaften  Samenverluste 
und  der  Potenzstörung.  Hier  hat  mich  eine  nicht  spärliche  Erfahrung 
der  letzten  Jahre  belehrt,  dass  eine  allerdings  nicht  absolute  Entziehung 
des  Fleisches  zu  Gunsten  der  Vegetabilien  oft  ganz  Erstaunliches  wirkt. 
Eine  befriedigende  Erklärung  für  diese  mit  den  Beobachtungen  des  Herrn 
Senator  über  den  Nutzen  der  vegetabilischen  Kost  bei  nervöser  Schlaf- 
losigkeit  und  A.  Hoffmann's   bei  Neuralgien    vermag  ich  Ihnen  nicht 
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%u  geben.  Die  aufregende  Wirkung  des  Fleiachgenusses  erkenne  ich 
nicht  unbedingt  an;  Bie  äussert  sich  nur  bei  Einzelnen,  bei  Anderen  so- 
gar eine  ermtidende  Wirkung^).  Eines  aber  argwöhne  ich,  dass  in  den 
meisten  FftUen  vorher  ein  Uebermaass  der  Fleischemährung  stattgefunden 
hatte.  Ich  möchte  ako  die  günstigen  Erfolge  mehr  auf  das  Minus  von 
Fleisch,  als  auf  das  Plus  von  Vegetabilien  besiehen.  Auf  demselben 
Standpunkt  steht  u.  A.  Stintzing,  der  sich  dahin  äussert,  dass  die  ge- 
legentlichen unleugbaren  Triumphe  der  Vegetarianer  bei  der  reizbaren 
Nervenschwäche  mit  frtlheren  Excessen  der  Fleischemährung  im  Zusam- 
menhange stehen  und,  wie  Ich  gleich  hinzufügen  möchte,  auch  in  alco- 
holicis.  Sie  haben  von  Herrn  Albu  gehört,  dass  die  meisten  Vegetarier 
Bacchus  nicht  huldigen,  und  Bacchus  pflegt  ein  schlechter  Freund  der 
Nenrastheniker  zu  sein. 

Was  die  Fettsucht  und  Obstipation  anbelangt,  so  habe  auch 
ich  wiederholt  günstige  Erfolge  von  der  vegetabilischen  Kost  gesehen, 
allerdings  nur  von  der  laxen,  also  von  der  sogenannten  lacto-vegeta- 
billschen  Form.  Die  Entfettungscur  auf  dem  Wege  des  Vegetarismus 
kann  ich  aber  nicht  anders  deuten,  als  eine  besser  verträgliche  Hunger- 
cur.  Die  Patienten  stopfen  sich  mit  Vegetabilien  voU,  werden  eher  satt 
und  lernen  sich  gegenüber  den  Lockungen  der  Tafel  besser  zu  beherr- 
schen. Nicht  selten  meldeten  sich  auch  hier  schliesslich  Schwächezu- 
btände,  die  zur  Rückkehr  mahnten.  Einer  eigenthümlichen  Erfahrung 
glaube  ich  aber  hier  gedenken  zu  sollen,  auf  welche  vor  einigen  Monaten 
Herr  Heubner  in  einem  noch  nicht  publicirten  Vortrag  aufmerksam 
gemacht  hat,  dass  man  bisweilen  bei  einem  Uebermaass  der  Zufuhr 
von  animalischem  Ei  weiss  mager  gebliebene  Individuen  durch  Entziehung 
von  Fleisch  und  Einschiebung  von  Vegetabilien,  namentlich  auch  Obst, 
zunehmen,  und  kräftiger  werden  sieht.  Auch  mir  haben  sich  solche 
Fälle  aufgedrängt.  Soweit  ich  mich  erinnere,  giebt  Heubner  die  Er- 
klärung, dass  vordem  eine  so  bedeutende  innere  Verdauungsarbeit  durch 
dass  Uebermass  von  Fleisch  erfordert  wurde  und  die  Zersetznngsproducte 
des  Eiweisses  dem  Darm  so  viel  zu  schaffen  gemacht,  dass  ein  gewisser 
Grad  von  Uebercompensation  zustande  gekommen. 

Bei  Nephritis  chronica,  Steinkrankheit,  Gicht  halte  ich 
einen  strengen  Vegetarismus,  also  einen  solchen,  der  auch  auf  Milch 
und  Eier  verzichtet,  für  gefährlich,  aber  auch  die  laxe  Form  auf  die 
Daner  für  nicht  ganz  unbedenklich.  Ich  kann  nicht  zugeben,  dass  die 
gegenwärtigen  Anschauungen  über  die  Beziehungen  der  Harnsäurebildung 
aus  Nueleln  zur  Gicht  so  stichhaltig  sind,  dass  man  sie  als  eine  erwie- 
sene wissenschaftliche  Grundlage  der  Erklärung  auszugeben  berechtigt 
wäre.  Ich  darf  hier  auf  unsere  Krankenhauskostformen  verweisen,  die 
eine  vegetarische  Observanz  nicht  kennen.  Je  einseitiger  die  Diät  und 
je  länger  sie  als  efaiseitig  beibehalten  wird,  um  so  gewagter. 

Im  Uebrigen,  habe  ich  keine  eigenen  iSrfahrungen.  Es  ist  möglich, 
dass  ich  noch  zu  einigen  Kompromissen  gegenüber  Herrn  Albu 
gelange;  einstweilen  kann  ich  ihm  nur  insofern  entgegenkommen,  als 
ich  eine  Einschränkung  des  Fleisches  zumal  bei  vorangegangen  Excessen 
oft  für  nützlich  halte.  Der  strenge  Vegetarismus  ist  immer  bedenklich; 
der  Mensch  ist  eben  kein  Pflanzenfresser  wie  das  Rind,  er  ist  aber  auch 
kein  Fleischfresser,  wie  das  Raubthier  aus  dem  Katzengeschlecht,  sondern 
er  ist  ein  Omnivor,  der  in  Gesundheit  wie  in  Krankheit  am  besten  bei 
»einer  gemischten  Diät  bleibt. 


1)  Anm.  währ.  d.  Corr.  Rubner:  „Der  abundante  Fleischgenuss 
erzeugt  nach  meiner  Erfahrung  durchaus  keine  Aufregung,  sondern  starke 
Müdigkeit   wilhrend   der  Verdauungszeit,    sonst   keinerlei  Veränderung.'* 
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Hr.  Bornstein:  Ich  möchte  lanächst  sn  dem  Thema  bemeiken, 
dass  ich  es  nicht  ffir  richtig  halte,  wenn  Herr  Alba  yon  einer  Bewerthong 
der  vegetarischen  Diftt  spricht.  Er  hat  im  Verlanfe  seiner  Rede  die 
Sache  verschoben  nnd  sprach  dann  von  Lacto-Vegetarismas,  den  er, 
wenn  ich  recht  gehört  habe,  in  den  meisten  seiner  FftUe  angewendet 
hat.  Bei  Anwendung  von  Milch  hört  die  Di&t  anf,  vegetarisch  zn  sein, 
da  das  Milchei weiss  nach  Versachen  in  den  Laboratorien  von  Böhm  an  n 
und  Znntz,  an  denen  ich  mich  wiederholt  betheiligt  habe,  ein  mehr  als 
vollkommener  Ersats  ffir  Fleisch  ist,  was  man  vom  vegetaUlischen  £1- 
weisA  nicht  behaupten  kann. 

Dann  möchte  ich  einige  Worte  sn  dem  Kuriosum  bemerken,  von 
dem  Herr  Albu  gesprochen  hat.  Das  Fräulein  stud.  med.,  das  87,5  kg 
wog,  braucht  5,46  gr  N  täglich  nnd  giebt  davon  Vi  ^^  Koth  ab.  Würde 
es  das  für  ein  normales  Weib  berechnete  Durchschnittsgewicht  von 
60  kg  haben,  so  brauchte  es  täglich  9,1  gr  N  entsprechend  57  gr  £i- 
weisB  —  das  sieht  schon  ganz  anders  aus.  Wir  müssen  gerade  bei  der 
Hervorhebung  des  Eiweissminimums  sehr  vorsichtig  sein,  weil  daraus 
Schlässe  gezogen  werden  können,  die,  wie  ich  glaube,  nnd  wie  auch 
Prof.  Bosenhein  hervorgehoben  hat,  für  das  allgemeine  Wohl  und  für 
das  Wohl  der  Patienten  sehr  wenig  gfinstig  sein  dttrften. 

Zur  Bemerkung  des  Herrn  Geheimrath  Fürbringer  über  die  vege- 
tarische Ernährung  der  armen  Bevölkerung  Uberschlesiens  erlaube  ich 
mir  hinzuzufügen,  dass  nach  meinen  ärztlichen  Erfahrungen  in  der  Provinz 
Posen  das  Milcheiweiss  in  der  primitiven  Form  des  Weichkäse  oder 
Quark  bei  den  Mahlzeiten  eine  grosse  Rolle  spielt,  und  da  hört  die 
Nahrung  glücklicher  Weise  auf,  rein  vegetarisch  zu  sein. 

Gewundert  habe  ich  mich  auch  über  die  Angabe  des  Herrn  Geheim- 
rath Fürbringer,  dass  er  Fleisch  nicht  für  Beizstoff  hält.  Im  Allge- 
meinen ist  man  doch  der  Ansicht,  dass  Fleisch  ein  Reisstoff  ist,  und  dass 
man  aus  diesem  Grunde  bei  Reizzuständen  aller  Art  zur  fleischlosen 
Diät  übergeht.  Das  Fleisch  enthält  9  pGt.  Extractivstoffe,  die  doch 
wohl  grösstentheils  Nervenerreger  sind.  Die  guten  Erfolge  bei  Neurasthenie, 
Neuralgie,  Schlaflosigkeit  u.  s.w.,  also  bei  Reizznständen,  erklären  sich 
dann  leicht  bei  Anwendung  reizloser  Diät. 

In  seinem  Vortrage  bemerkte  Herr  Albu,  dass  er  neben  der  vege- 
tarischen Kost  bei  Neurasthenien  auch  physikalische  Heilmethoden  an- 
gewandt habe.  Diese  Bemerkang  wurde  belächelt,  als  ob  man  dann  die 
Besserung  auch  aut  die  Wasserkur  schieben  könnte. 

Ich  bin  mit  Herrn  Albu  der  Ueberzeugnng,  dass  in  erster  Reihe 
die  Diät  gewirkt  hat;  die  Erfolge  sind  bessere  bei  fleischloser  Kost  selbst 
ohne  Wasseranwendung,  als  bei  Fleischdiät  mit  Wasseranwendnng. 

Hr.  Ewald:  Ich  habe  vorhin  auf  das  Wort  verzichtet,  well  es  mir 
schien,  als  ob  die  Thatsachen,  die  über  den  Vegetarianismus  bekannt 
und  die  uns  wohl  alle  geläufig  sind,  nun  hier  genügend  besprochen 
worden  wären.  Indessen,  da  Herr  College  Fürbringer  auch  die  be- 
kannte Angabe  der  Vegetarianer  erwähnt  hat,  dass  die  Sportsleute,  die 
vegetarisch  leben,  zu  besonderen  Leistungen  befähigt  wären,  so  möchte 
ich  hier  ans  einer  kleinen  Broschüre  von  Hüppe,  die  übrigens  in  der 
ganzen  Debatte  gamicht  erwähnt  worden  ist,  „der  moderne  Vegetaria- 
nismus** einen  Passus  in  aller  Kürze  verlesen,  woraus  sich  auch  wieder 
die  Unrichtigkeit  dieser  Behauptungen,  die  immer  zu  Gunsten  des  Vege- 
tarianismus angefahrt  werden,  ergiebt.    Er  schreibt. 

„Im  Lager  der  Vegetarianer  herrschte  im  Jahre  1893  grosse  Freude, 
als  bei  einem  Dauermarsch  von  Berlin  nach  Wien  die  Strecke  von 
578  km.   von   dem  Vegetarianer  Peitz   in   einer  Zeit   von    154  Stunden 
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26  Minuten  vor  einigen  Anhängern  der  gemischten  Lebensweise  sorflck- 
gelegt  wurde.  Vom  sportlichen  Standpunkte  ist  diese  Leistung  übrigens 
nur  massig  zu  nennen  und  der  Sieg  wurde  fiber  nicht  trainirte  Leute 
davongetragen,  so  dass  vielleicht  in  diesem  Falle  die  Enthaltung  von 
Alkohol  mehr  das  siegende  Moment  war,  als  der  Vegetarianismus.  Aber 
selbst  das  Letxtere  lugegeben,  darf  sich  der  Sportsmann  daran  erinnern, 
dass  ein  Fleischessender  Engländer,  bereits  im  Jahre  1778  bedeutend 
mehr  geleistet  hat,  indem  Fester  Powell  die  Strecke  von  London  nach 
York  und  zurück  =  647  km  in  188  Stunden  aurücklegte.  Aber  was 
ist  das  Alles  gegenüber  den  Leistungen  von  trainirten  modernen  Dauer- 
gehem!  Um  nur  ein  Beispiel  anzuführen,  so  siegte  im  Jahre  1884  bei 
einem  „Wie-Ihr-WoUt-Gehen*'  in  New  York  als  erster  Fitzgerald,  indem 
er  610  engl.  Meilen  :=  982  km  in  140  Stunden  84  Minut.  40  See.  zu- 
rücklegte, währ^nd  der  siebente  und  letzte,  Elsen,  immer  noch  846  km 
in  140  Stunden  4  Minut.  ging  etc." 

Herr  Hüppe  führt  noch  weitere  Beispiele  an,  aber  ich  will  Ihnen 
das  nicht  alles  hier  vortragen.  Soviel  geht  aber  aus  diesen  Thatsachen 
hervor,  dass  der  mit  Fleischkost  trainirte  Sportsmann  sich  in  seinen 
Leistungen  zum  Yegetarianer  verhält  wie  8:2,  d.  h.  also,  dass  die 
Leistungen  des  schlechtesten  mit  Fleischkost  trainirten  Sportsmann  auf 
8  zu  stellen  sind  und  die  des  besten  Vegetariers  nur  auf  2.  Ich  wollte 
das  hier  nur  anführen,  damit  nicht  aus  diesen  sogenannten  besonderen 
Leistungen  der  Yegetarianer  auf  dem  Gebiete  des  Sports  Capital  ge- 
schlagen wird. 

Im  Uebrigen,  meine  Herren,  wissen  wir  Ja,  nnd  das  ist  Ja  altbe- 
kannt, dass  man  vegetarisch  sich  erhalten,  ja  sogar  etwas  N.  zurück- 
halten und  Fett  ansetzen  künp.  Das  ist  durch  eine  ganze  Reihe  von 
Arbeiten  physiologischer  Natur  Ja  schon  früher  bekannt  gewesen.  Herr 
Albu  hat  diese  Angaben  um  eine  vermehrt.  Um  vegetarisch  ohne  Ein- 
bnsse  an  Körperkraft  leben  zu  können,  dazu  gehört  immer,  dass  einer 
den  Magen  und  Darm  dazu  hat,  d.  h.  die  Verdanungsorgane,  die  die 
ihnen  auferlegte  Mehrarbeit  bewältigen  können.  Dazu  sind  aber  nur 
die  allerwenigsfen  Menschen  auf  die  Daner  im  Staude.  Wenn  Jemand 
das  nicht  hat,  dann  kann  er  eben  nicht  vegetarisch  leben,  und  wenn  er 
sich  mit  noch  so  viel  vegetarischen  Floskeln  darüber  fortzutäuschen 
sucht  oder  fortgetäuscht  wird.  Das  ist  eine  Wahrheit,  die  wir  alle 
vdssen.  Für  die  angeblichen  Vorzüge  des  Vegetarianismus  ist  noch  nie 
auch  nur  der  Schatten  eines  ernsten  Beweises  erbracht  worden,  unum- 
«tössliehe  Thatsache  ist  aber,  dass  der  Fortschritt  der  Menschheit  an 
die  Länder  mit  gemischter  Kost  gekommen  ist. 

Hr.  Fürbringer:  Herr  College  Ewald  hat  mich  leider  missver- 
fltanden.  Es  hat  mir  natürlich  fem  gelegen,  die  Sportsleistungen  der 
Vegetarier  auf  den  Schild  zu  heben.  Ich  habe  lediglich  registrirt,  dass 
unter  Umständen  gelegentlich  auch  einmal  ein  Vegetarier  vermöge  seiner 
kräftigen  Körperkonstitution  Beträchtliches  leisten  kann,  aber  zu  ver- 
stehen gegeben,  dass  er  voraussichtlich  noch  mehr  geleistet  haben  würde, 
wenn  er  seiner  Nahrung  Fleisch  zugesetzt  hätte. 

Hr.  Hauchecorne:  Gestatten  Sie  auch  mir,  zur  Frage  des  Vege- 
tarianismus das  Wort  zu  ergreifen.  Der  Vortrag  der  Herren  CoUegen 
Albu  und  die  in  der  Discussion  stattgefundene  Betheiligung  so  vieler 
Autoritäten  zu  Gunsten  des  Vegetarianismus  können,  wenn  diese  Erörte- 
rungen an  die  Oeftentlichkeit  gelangen  sollten,  übele  Folgen  haben. 
Für  uns  Aerzte,  die  wir  für  die  Bestrebungen  der  Herren  Redner  und  die 
von  ihnen  bezweckten  Ziele  ein  klares  Verständniss  haben,  sind  Ja  solche 
übele   Folgen   durch  Miss  verständniss    absolut   unmöglich.     Kommt   die 
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Sache  aber  unter  die  Laien,  so  kann  die  Folge  nicht  ausbleiben.  Alle 
Neurastheniker  —  und  wieviele  Menschen  sind  in  unserer  verrückten 
Zeit  nicht  Neurastheniker!  —  werden  sagen ,  wenn  es  soviele  Orfinde 
för  Vegetarianismus  giebt,  werde  ich  vegetarianisch  leben.  Und  so 
werden  alle  verrückten  Kerls,  die  sonst  zu  Pfarrer  Kneipp  und  anderen 
Wunderdoctoren  gingen,  ihr  Heil  im  Vegetarianismus  suchen.  Wie  Herr 
Geheimrath  Senator  nun  sehr  richtig  sagte,  hatte  Herr  Dr.  Albu  mit 
seinem  Vortrage  sich  das  Verdienst  erworben,  dass  die  Frage  des  Vege- 
tarianismus einmal  zur  Discussion  gestellt  wurde  und  heute  von  allen  Seiten 
gründlich  besprochen  werden  kann.  So  möchte  auch  ich  dazu  Stellung 
nehmen,  allerdings  von  einem  Standpunkte  aus,  der  bisher  gar  nie  in 
der  Litteratur  berührt  war,  mir  aber  der  einzig  Richtige  zu  sein  scheint. 
Was  ich  Ihnen  sagen  werde,  wird  Ihnen  zunächst  gar  nicht  zur  Sache 
gehörig  erscheinen.  Die  Schlussfolgerungen,  welche  ich  daraus  ziehen 
werde  am  Ende  meiner  Ausführungen,  werden  Ihnen  beweisen,  wie  sehr 
Alles  von  mir  Gesagte  zur  Sache  gehört! 

Meine  Herren!  Die  Vegetarianer  führen  als  Hauptstützen  und  Be- 
weismittel ihrer  Theorie  folgendes  ins  Feld:  Zunächst:  die  meisten 
Thiere  sind  Vegetarianer  mit  Ausnahme  der  bösen,  verworfenen,  mit  aller 
Bosheit,  allen  Lastern  gezierten,  Raubthiere.  Dann  zweitens:  Da  die 
Raubthiere  Ausbünde  der  Bosheit  und  Lasterhaftigkeit  sind,  alle  Pflanzen- 
fresser tugendhafte  Geschöpfe,  sieht  man,  dass  Fleischnahrung  den 
Gharacter  verdirbt;  der  Vegetarianismus  also  macht  die  Geschöpfe  tugend- 
haft, sanftmüthig,  mildert  alle  Laster!  Drittens:  Weil  unsere  Last- 
thiere,  Pferde,  Kameele,  Ochsen,  Elephanten  —  es  wird  vergessen,  dass 
dies  gerade  die  grössten  Thiere  sind  —  so  grosse  Kraftlelstnngen  ent- 
falten, geht  daraus  mit  untrüglicher  Sicherheit  hervor,  dass  Pflanzen- 
nahrung die  grösste  Kraft  giebt!  Wie  steht  es  nun  in  Wirkliehkeit 
damit?  Leider  erlaubt  die  Kürze  der  mir  zur  Verfügung  stehenden 
Zeit  nicht,  näher  darauf  einzugehen!  Wie  steht  es  nun  zunächst  mit 
dem  Vegetarianismus  unter  der  Thierwelt?  Da  sieht  es  nun  leider  sehr 
sehr  scheu  aus!  Betrachten  wir  zunächst  unsere  einheimischen  Säuge- 
thiere!  Vegetarianer  sind  da,  soweit  unsere  Kenntnisse  reichen,  unter 
den  Nagethieren  Hase,  Kaninchen  und  Biber,  unter  den  anderen  Säuge- 
thieren  die  Einhufer,  Pferde  und  Esel,  dann  die  Zweihufer  die  Wieder- 
käuer, die  Hirscharten,  Elch,  Rothhirsch,  Renthier,  Damhirsch,  Reh 
und  unsere  Hausthiere,  Rinder,  Schafe  und  Ziegen.  Reine  Gamivoren 
sind  der  Wolf,  wenn  auch  nicht  ausschliesslich,  dann  einige  Marder,  wie 
Vielfrass,  Fischotter,  die  Katzen,  Luchs  und  Wildkatze,  und  dieWasser- 
säugethiere,  Robben  und  Delphine.  Alle  Anderen  sind  Omnivoren.  Und 
hier  möchte  ich  meinen  Begriff  der  Omnivoren  feststellen.  Omnivoren 
sind  nach  meiner  Ansicht  Thiere,  welche  eigentlich  mit  Vor- 
liebe nur  Carnivoren,  Pflanzenkost  nur  als  Zukost  geniessen 
nach  Laune,  Gelegenheit  oder  Nothwendigkeit  wegen  Mangel 
an  anderer  Nahrungsgelegenheit  im  Augenblick.  Also  das 
Resultat  ist  für  den  Vegetarianismus  sehr  betrübend.  Da  ich  aber  unter 
einem  Pflanzenfresser  nur  ein  Geschöpf  —  vom  Standpunkt  des  Vegetaria- 
nismus —  verstehen  muss,  dass  ausschliesslich  Pflanzenkost  geniesst, 
nur  von  Pflanzenkost  leben  kann,  andere  Nahrung  nicht  verträgt,  wie 
steht  es  nun  dann,  wenn  ich  diesen  Maassstab  an  unsere  tbierisehen 
Vegetarianer  anlege?  In  Skandinavien  werden  sämmtliche  Hausthiere, 
Pferde,  Rinder,  aber  wohl  auch  die  Schafe  —  was  ich  nicht  genau  weiss, 
aber  vermuthe  — ,  mit  getrockneten  Fischen,  Kabeljauköpfen  etc.  im  Winter 
gefüttert.  Das  bekommt  nun  diesen  Vegetarianern  so  gut  und  schmeckt 
ihnen  so  gut,  dass  auch  im  übrigen  Jahr  die  Fischer  ihre  liebe  Noth 
haben,    ihre   zum  Trocknen    an  Gerüsten   aufgehängten    oder  auf  Fels- 
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klippen  ausgelegten  Fische  vor  den  nach  dieser  leckeren  Speise  begie- 
rigen Pferden  und  Bindern  zu  bewahren.  Femer  die  Rennthiere  sollen^ 
wenn  die  Lemminge  wandern,  diese  Nagethiere  fressen.  Femer.  hier 
in  Deutochland  angestellte  Versnche  ergaben,  dass  unsere  Wiederkäuer 
mit  ihrem  snr  Pflanzenkost  umgestalteten  Magen  ▼ortretflich  Fleisch 
▼ertragen.  Versuche  mit  Fleischmehl  ergaben,  dass  Ochsen  die  Fleisch- 
faser bis  SU  957«  ansnutsten,  bei  genfigendem  Fettgehalt  bis  98%.  So- 
dann hat  man  mit  bestem  Erfolg  Pferde  mit  serstossenen  getrockneten 
Maikäfern  und  Heuschrecken,  sogenanntem  „ Maikäferschrot **  und  „Heu- 
Bchreckenschrot**  gefüttert.  Auch  in  SfidafHka,  las  ich,  fressen,  wenn  die 
Heuschrecken  in  Zttgen  wandern,  die  Pferde  mit  Begierde  diese  Insecten. 
Schliesslich  in  Gegenden,  wo  Hühnereier  billig  sind,  mästet  man  Kälber 
mit  Hflhnereiera,  indem  man  ihnen  6 — 8  Wochen  Hühnereier  giebt.  Man 
fängt  mit  6  Eiern  täglich  an  und  steigt  bis  auf  40  Eier  täglich,  was 
„diesen  Vegetarianera"  yortreiflich  bekommt  und  wonach  sie,  nAQsdrflck- 
Hch  SU  bemerken,  ein  gana  besonders  zartes  und  besonders  wohl- 
schmeckendes Fleisch**  bekommen.  Glfickliche  Zustände,  wo  die  Eier 
so  billig  sind!  Auch  Zuchthengste  erhalten  in  manchen  Oesütten,  wenn 
sie  ihrem  Berufe  obliegen  müssen,  10—15  Eier  täglich.  Es  bekommt 
ihnen  yortreiflich,  auch  können  sie  danach  ihre  Berufspflicht  vortretflich 
ertüllen.  Dies  zum  Yegetarianismus  unserer  Pflanzenflresser.  Noch 
schwieriger  liegt  die  Sache  bei  unseren  einheimischen  YSgel?  Reine 
Vegetarier  sollen  sein  die  Kreuzschnäbel  und  angeblich  die  Tauben. 
Neue  Forschungen,  wie  Herr  OttoGoldfuss  in  seinem  soeben  er- 
schienenen vortrefflichen  Bache :  „Die  Binnenmollusken  Mitteldeutochlands'' 
schreibt,  bestätigen  aber  die  alte  Beobachtungen,  dass  die  wilden  Tauben 
viele  Schneeken  verzehren. 

Wie  steht  es  nun  in  der  Thierwelt  des  gesammten  Erdballes?  Zu- 
nächst unter  den  Säugethieren  ?  Reine  Vegetarianer  sind  da  unter  den 
Nagethieren,  die  Hasen  und  ihre  Verwandten,  die  Hufpfötler  wie  Meer- 
schweinchen, Wasserschweine  ab,  Tbiere,  welche  nach  meiner  Ansicht 
den  Uebergang  vom  Nagethier  zum  Wiederkäuer  einerseits,  zum  Viel- 
hufer  andererseito  bilden.  Ferner  Einhufer,  Zweihufer  und  unter  den 
Vielhufera,  Elephanten,  Nashorn  und  Nilpferd,  unter  den  Beutelthieren 
die  Kängurus,  welche  manche  Autoren  mit  den  Wiederkänem  vergleichen, 
und  Wombat,  unter  den  Wassersängethieren  die  stumpfsinnigen  Seekühe, 
Lamantin  und  Dujong.  Reine  Garaivoren  sind  die  Katzen,  viele  Wdlfe, 
wilde  Hunde,  einige  von  den  Bären  und  Mardern  und  den  den  Mardern 
parallel  stehenden  Raubbeut elthieren,  die  durch  ihre  Schnauzenbildung 
zur  Insectennahrung  verurtheilten  Edentaten  oder  Zahnarmen,  wie 
Ameisenbären,  Erdferkel,  Schuppenthiere,  und  die  diesen  Geschöpfen  unter 
den  Beutelthieren  parallel  stehenden  Ameisenigel.  Alle  anderen  Säugethiere 
sind  Omnivoren,  ich  wiederhole :  Garnivoren  mit  Pflanzennahrung 
als  Zukost  nach  Laune,  Gelegenheit  und  Zwang  wegen  ge- 
legentlichem Mangel  an  animalischer  Nahrung!  Wie  steht  es 
nun  mit  der  Vogelwelt  der  Erde?  Reine  Pflanzenfresser  sollen  angeb- 
lich sein  einige  Finkenvögel  und  einige  Papageien  und  Taubenarten. 
Reine  Fleischfresser  sind  alle  Tag-  und  Nachtranbvögel,  Schwalben- 
arten, Colibris,  Bienen fresser,  Wiedehopfe,  Kuckucke,  Eisvögel,  Kiwi, 
fast  alle  Stelz-  und  Schwimmvögel,  alle  übrigen  Vögel  sind  Omnivoren, 
in  meinem  Begriff.  Sodann  sind  Garnivoren  alle  sogenannten  kaltblüti- 
gen Thiere,  also  alle  Frösche,  Kröten,  Molche,  Salamander,  Krokodile, 
nur  einige  Schildkröten  und  Eidechsen  „sollen  angeblich**  reine 
Pflanzenfresser  sein.  Reine  Garnivoren  sind  ferner  alle  Fische!  Nur 
einige  wenige  Arten,  wie  z.  B.  in  Deutschland  die  stumpfsinnigen  karpfen- 
artigen Fische,  geniessen  Pflanzenkost   mit.     Auch   unter   den  Insecten 
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ist  das  gleiche  Verhältnias,  Pflanzenfresser  neben  Fleischfressern  ond 
Omnivoreni  letztere  beide  Arten  In  der  Ueberzahl.  Aach  anter  den 
niederen  Thieren  ist  es  ebenso.  Zam  Beispiel  sind  viele  Schnecken 
Fleischfresser  and  die  grimmigsten  nnd  schrecklichsten  Raabthiere  des 
ganzen  Thierreiches  sind  die  Mitglieder  einer  Schneckenfamilie,  die 
Gephalopoden  oder  KopffQssler.  Aach  anter  den  Goeienteraten  sind  i.  B. 
die  Seeigel  theils  Pflanzen-,  theils  Fleischfresser,  die  Seesteme  direkte 
Raabthiere,  ebenso  die  Seerosen  and  ähnliche  Geschöpfe. 

Also  daroh  das  ganze  Thierreich  geht  ein  vorwiegender  Zag  zam 
Gamivorentham  resp.  Omnivorentham,  die,  ich  wiederhole,  nach  meiner 
Aaffassang  eigentlich  aach  Gamivoren  sind.  Gerne  hätte  ich  aasfflhr- 
licher  darüber  gesprochen.  So  kann  ich  mich  aach  leider  fiber  den  Einfloss 
der  Nahrang  aaf  den  Gharakter  nar  ganz  karz  fassen.  Aber  sind  die 
Pflanzenfresser  togendhaft?  Nein,  im  Gegentheil,  sie  haben  den  nie* 
drigsten  Gharakter!  Der  Hase  ist  ein  ganz  niederträchtiger,  absehen- 
lieber  Geselle,  ebenso  ist  die  angeblich  sanfte  Taabe  ein  nnverträglicher 
abschealicher  Gharakter.  Und  wie  ist  es  mit  der  Friedsamkeit  der 
grossen  Pflanzenfresser  bestellt?  Bitte,  sehen  Sie  sich  da  nar  aoser 
Rindvieh,  die  Stiere  an,  dann  das  Kameel,  ond  vor  allem  das  Rhino- 
ceros,  wegen  seiner  eingeborenen  Bosheit  and  Dammhelt  in  allen  Volks- 
sagen als  ttdM  Einhorn**  bekannt,  verherrlicht  nnd  gefürchtet. 

Wie  steht  es  nan  mit  der  Frage  der  Erhöhung  der  Kraftleistang 
durch  vegetarische  Kost?    Darfiber  kurz  Folgendes: 

Ein  Pferd  —  vergleichen  Sie  im  Geiste  mit  den  von  mir  ange- 
führten Kraftleistangen  das  Eigengewicht  der  Thiere  —  trägt  iVi  bis 
2'/,  Gentner,  das  Rennthier  zieht  bis  288  Pfond,  wird  gewöhnlich  nar 
bis  zar  Hätfte  belastet,  ein  Lastkameel,  bis  2Vf  Meter  hoch,  7 — 9  Foss 
lang,  8  Gentner  nnd  mehr  schwer,  trägt  aaf  Wfistenreisen  8  Gentner, 
aaf  kflrzeren  Reisen  4  Gentner,  Maximal belastang  in  Aegypten  5,  höch- 
stens 7  Gentner.  Das  Lama  trägt  1  Gentner,  der  Tak  oder  Gninz- 
ochse,  welcher  bis  8  Meter  Schnlterhöhe,  meist  1^/, — 2  Meter  erreicht, 
ein  Ungethüm  von  fast  Elephantengrösse  werden  kann,  trägt  2  bis 
2Vs  Gentner. 

Wie  anders  sind  die  KrafUeistangen  der  Fleischfresser! 

Ein  Eskimohand  trägt  30  Pfand,  soweit  seinen  Herrn  seine  lang- 
daaemden  Jagden  fähren.  6 — 8  Hnnde  —  ein  solcher  Hand  hat  die 
Körpergrösse  nnd  Masse  eines  grossen  Spitzes,  eines  Schäferhondes !  — 
ziehen  einen  Schlitten  mit  6— <6  Menschen  oder  600  -  800  Pfand  8  bis 
10  geographische  Meilen  an  einem  Tage,  anf  ebener  Bahn  nach  Rahe 
nnd  gnter  Ffitternng  2  deutsche  Meilen  in  1  Stande  unter  jauchzendem 
Gebell.  Die  Kamtschatkahunde  —  2  Fuss  8  Zoll  Körperlänge,  1  Foas 
Schwanzlänge,  20—22  Zoll  Schulterhöhe  —  ziehen,  4  Hunde  vor  den 
mit  274  Gentner  beladenen  Schlitten  gespannt,  diesen  80—100  Werst  =  bis 
106,7  Kilometer  pro  Tag  auf  den  schlechtesten  Wegen,  wo  kein  anderes 
Thier  durchkommt.  Diese  Eigenschaft  der  fleischfressenden  Polarhunde, 
ihre  unvergleichliche,  unverdrossene  Arbeitsfreudigkeit  und  Kraftleistung 
unter  Bedingungen,  die  kein  anderes  Säugethier  aushält,  ist  Ja  die  Ur- 
sache, dass  in  den  unwirthlichsten  Polarländem  allein  der  Hund  als 
Zugthier  gebraucht  wird,  auf  dieser  unvergleichlichen  Eigenschaft  dieser 
unvergleichlichen  Thiere  beruht  Ja  in  Jenen  Gegenden  aller  mensch- 
liche Verkehr,  Handel,  also  man  möchte  sagen  die  Lebensmöglichkeit 
für  den  Menschen.  Was  will  gegen  solche  Kraftleistung  obengenannte 
Leistung  der  grossen  Pflanzenfresser  bedeuten. 

lieber  die  Stärke  der  grossen  Raabthiere  zu  sprechen,  ist  ja  eigent- 
lich fiberflÜMig.  Ich  erwähne  nur,  dass  eine  Hyäne,  ein  Wolf,  ein 
Schaf  im  Maale  davon  trägt;   dass  der  berühmte,   von   unserem  Kaiser 
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j  flogst  in  Bominten  erlegte,  Wolf  mit  einem  Schaf  im  Manl  über  einen 
Bwei  Meter  breiten  Graben  sprang,  daaa  dieses  Thier,  welches  eine 
grosse  alte  Hirschkuh  getödtet  hatte,  wobei  sie  in  einen  ebensolchen 
mit  Wasser  gefflllten  Graben  hineingefallen  war,  diese  ans  diesem  Graben 
hinans  anf  das  Ufer  hinanfserrte  und  wegschleppte.  Unser  branner  Bär, 
der  I.  B.  in  Schweden  in  die  Viehställe  durchs  Dach  hineinsteigt,  zieht 
eine  Kuh,  nachdem  er  sie  erwflrgt  und  vom  Strick  losgerissen,  unter 
einer  Yordertatse  sum  Stall  hinaus,  sich  mit  der  anderen  Tatse  am 
Dachgebftlk  hochaiehend;  flbersehreitet,  1  Rind  unter  einer  Yordertatze 
tragend,  Abgrflnde  auf  darflber  gelegten  Baumstämmen,  schleppt  ein 
Bind  im  Maule  weit  fort!  Ein  Löwe  springt  mit  einem  Rind  im  Rachen 
Aber  9  Fnss  hohe  Zäune  und  trägt  ein  solches  Thier  im  Rachen  so 
schnell  fort,  dass  einen  solchen  Löwen  Reiter  5  Stunden  yergeblich 
verfolgten,  ohne  ihm  seine  Beute  abjagen  zu  können!  Welche  unver- 
gleichliche Kraft!  Wer  kann  damit  die  Kraft  der  grossen  Pflanzen- 
fresser vergleichen?  Die  gleiche  unglaubliche  Kraft  entwickeln  Tiger, 
Leoparden  etc.! 

Die  gleiche  Kraftentwicklung  zeigen  nun  auch  alle  Übrigen  Cami- 
voren,  auch  Omnivoren  im  gesammten  Thierreich.  Hand  In  Hand  geht 
nun  mit  der  Entwicklung  der  Kraft,  die  Entwicklung  der  Klugheit,  der 
Geisteskräfte,  wie  Ja  natürlich.  Die  Erbeutung  eines  lebenden  Ge- 
schöpfes erfordert  mehr  Nachdenken,  als  das  Yerzehren  einer  Pflanze; 
und  Je  grösser  das  zu  erbeutende  Thier,  um  so  grösser  muss  nicht  nur 
die  Kraft  zur  Bewältigung  der  Beute,  sondern  auch  die  Klugheit  sein  zur 
Ueberlistung,  Erlangung  der  in  beständiger  Angst  vor  ihren  Räubern 
lebenden,  Opfer  sein.  Wenn  nun  allerdings  unter  allen  Tbierklassen 
die  Omnivoren  die  Klügsten  sind,  so  ist  dies  nach  meiner  Definition  des 
Begriffes  Omnivore,  ein  Geschöpf,  was  Fleischfresser,  Pflanzenkost  nur 
als  Zukost  oder  Nahrungsersatz  aus  Laune,  Bequemlichkeit,  wegen  der 
Gelegenheit  oder  aus  Noth  frisst,  sehr  erklärlich.  Für  ein  solches 
Wesen  ist  die  Pflanzenkost  ein  Gaumenkitzel  zur  Abwechselung,  es  hat 
gelernt,  sieh  auch  einmal  aus  Bequemlichkeit  mit  Pflanzenkost  zu  er- 
nähren, oder  sein  Leben  damit  zu  fristen,  wenn  es  keine  Fleischnahrung 
giebt.  So  sind  die  Omnivoren  die  geistig  höchststehenden  Raubthiere, 
Wolf,  Fuchs,  Marder,  aber  vor  allem  die  Affen  unter  den  Säugethieren, 
unter  den  YÖgeln  speciell  zu  nennen  die  Rabenvögel. 

Femer  sagt  man  Ja  auch,  das  Glima  ändere  das  Nah- 
rungsbedürfniss,  kaltes  Clima  erzeuge  Bedarf  nach  Fleischnahrung, 
warmes  Clima  Bedarf  nach  Pflanzennahrung.  —  Auch  diese 
allgemein  verbreitete  Ansicht  halte  ich  für  durchaus  unrichtig 
In  warmen  Klimaten,  wo  die  Pflanzenwelt  am  reichsten  entwickelt  ist, 
giebt  es  natürlich  auch  die  meisten  Pflanzenfresser.  Daneben  giebt  es 
aber  daselbst  natürlich  auch  noch  sehr  viel  mehr  Gamivoren  und  Omni- 
voren. Wir  haben  bei  uns  die  Raubthiere  ausgerottet  und  urtheilen 
fälschlich  darnach.  In  den  heissen  Ländern  giebt  es  unendlich  mehr 
Camivoren  und  Omnivoren  als  Herbivoren.  Letztere,  besonders  die 
grossen,  fallen  auf  durch  ihre  grössere  Individuenzahl;  die  Artenzahl  ist 
verhältnissmässig  klein !  Je  weniger  die  Pflanzenwelt  polwärts  sich  ent- 
wickeln kann  in  Grösse,  Yegetationsüppigkeit,  Yegetationsdauer,  um  so 
weniger  Nahrnngsgelegenheit  bietet  sie  den  Pflanzenfressern.  Dieses  er- 
klärt die  Abnahme  der  Pflanzenfresser  nach  den  Polen  zu.  Das  grösste 
nördliche  und  nördlichste  „Standwild"  ist  der  Moschusochse,  Ovibos 
moschatns;  der  Eisbär  ist  Yagabunde,  kein  Standwild.  Also  das  Klima 
als  solches  spielt  keine  Rolle.  Durch  das  ganze  Thierreich  von  der 
niedrigsten  bis  zur  höchsteif  Entwicklungsstufe  hindurch  kann  man  aber 
die  Thatsache  beobachten,  dass  mit  der  Neigung  zu  Fleischkost  zunimmt 
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die  LeistangsflUiigkdit  der  Hnskulatnri  das  Vermögeo,  ein  Maximum  von 
potentieller  Energie  der  Moskelleistnng  in  einem  Zeitminimam,  einen 
Augenblick  entwickeln  sn  können,  nnd  ebenso  nehmen  la  die  GtoiBtes- 
kräfte,  Klugheit,  Ventand,  gemfithliche  Eigenschaften,  anch  nnter  den 
niederen  Thieren,  ich  verweise  s.  B.  auf  die  Klugheit  der  camivoren 
Spinnen,  der  Omnivoren  Ameisen,  die  ich  „die  Menschen  unter  den  In- 
Sekten'^  nennen  möchte.  Es  mnss  also  in  der  Fleischnahrung  ein  unbe- 
kanntes Etwas  liegen,  ich  kenne  es  nicht,  was  der  thierischen  Zelle,  der 
Muskelfaser,  der  Nervenseile,  diese  Eigenschaften  verleiht.  Und  nun  tum 
Schluss  ein  kurzer  Blick  auf  die  Menschen !  Wie  schon  Herr  Schönstadt 
sagte,  es  giebt  keine  vegetarisch  lebenden  Völker.  Was  zunächst  unseren, 
angeblich  Kartoffel  essenden,  Arbeiter,  Herrn  Prof.  Fürbringers  Ober- 
schlesier  betrifft,  so  sind  anch  diese  keine  reinen  Vegetarier.  Soweit 
sie  es  sind,  sind  sie  es  aus  dem  Zwang  der  Verhältnisse,  der  Noth. 
Lieber  ässen  sie  täglich  auch  drei  Pfund  Beafsteak  oder  6  Pfund  Filet 
anstatt  Kartoffeln,  aber  diese  Menschen  essen  sehr  viel  Milch,  Käse, 
Speck,  Wurst,  überhaupt  Räucherwaai^en  und,  wie  schon  Zwischenmfe 
vorhin  sagten  Heringe.  Magerkäse  enthält  bis  86  pGt  Ei  weiss,  also 
kann  ich  mit  V4  Pfand  Käse  meinen  Eiweissbedarf  decken.  Enorm  ist, 
wie  gesagt,  der  Gonsum  dieser  Menschen  in  Käse,  Speck  und  Wurst. 
Und  wie  ist  es  mit  den  vegetarisch  lebenden  Asiaten  nnd  den  soge- 
nannten vegetarischen  Wilden?  Herr  Schönstadt  sprach  schon  von  der 
Fieischnahrnog  der  Japaner.  Und  die  Chinesen!  Diese  Kerls  fressen 
doch  eigentlich  alles  Edsbare!  Ihrem  Fleischhunger  ist  alles  thlerische 
Recht.  Ich  verweise  nur  auf  den  Trepang,  diese  getrockneten  und  ge- 
räucherten Holuthurien,  welche  im  indonesischen  Archipel,  anoh  unseren 
Kolonien  daselbst,  einen  Welthandelsartikel  bilden.  Nur  die  Chinesen 
fressen  dieses  ekelhafte  Zeug,  denn  essen  kann  man  da  nicht  mehr 
sagen.  Und  die  vegetarischen  Wilden?  Nun,  die  decken  ihren  Bedarf 
an  thierischer  Nahrung  anch  an  Allem,  was  sie  erlangen  können,  leben 
von  Insekten,  wie  die  thierischen  Omnivoren,  die  Affen,  verspeisen  Ter- 
miten, Ameisen,  Heuschrecken,  Käferlarven,  Schnecken  etc. 

Nun  zeigen  Ja  auch  die  carnivoren  Menschen  die  höchste  Intelligenz, 
die  höchste  Krafileistung.  Man  denke  an  die  Kraftleistungen  der  nord- 
amerikanischen Indianer,  die  schnell  wie  ein  Pferd  laufen,  Hirsche  zu 
Fuss  verfolgen,  ihre  Kraft,  ihr  persönlicher  Muth  sind  sprichwörtlich, 
anch  ihre  Klugheit.  Dasselbe  sehen  wir  in  Afrika,  wo  die  Zwerge,  die 
Buschmänner,  die  grossen  Antilopen,  Giraffen,  Ja  Zebras  laufend  hetzen, 
bis  diese  Thiere  todt  zusammenbrechen.  Wer  bewundert  nicht  die  Kraft, 
die  Klugheit,  der  fleischessenden  Zulu.  Und  welche  ungeheueren  Kräfte- 
leistung zeigten  unsere  camivoren,  germanischen  und  gallischen,  Vor- 
fahren. Auch  sie  liefen  mit  dem  Pferd  um  die  Wette,  sprangen  über 
6  Pferde.  Und  gerade  der  Germane  zeigt  nnter  allen  Menschen  die 
Fähigkeit,  in  einem  Minimum  von  Zeit,  in  einem  Augenblick,  die  höchste 
persönliche  Muskelenergie  und  Tapferkeit  zu  entwickeln,  am  meisten  da- 
her auch  immer  bei  gleicher  Bewaffnung,  der  Germane  alle  anderen 
Völker,  Indianer,  Neger  und  Mongolen,  auch  bei  wirklich  grösserer  an- 
dauernden Muskelkraft  im  Zweikampf  überwand,  die  Welt  eroberte. 
Daher  anch  in  allen  Ländern  es  immer  der  Germane  war  und  ist,  der 
mit  seiner  unvergleichlichen  Körperenergie,  seiner  darauf  beruhenden 
Tapferkeit,  seinem  hohen  Muthe,  in  atlen  Ländern  mit  Vorliebe  den 
Kampf  mit  den  grossen  Thieren  aufnahm  nnd  noch  aufnimmt,  diese  aus- 
rottete und  noch  ausrottet,  frfiher  in  Deutschland  den  Höhlenbär  und 
Löwen  mit  dem  Steinhammer,  der  Lanze,  mit  Hirschhorn  und  Feuer- 
steinspitze,  Jetzt  in  den  anderen  Welttheilen  mit  dem  Repetirgewehr. 
Auch  in  Bezug  aof  Intelligenz,  Caltnrentwicklnng,  war  der  fleischessende 
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Germane  immer  an  der  Spitze  der  Menschheit  und  wird  er  es  immer 
bleiben. 

Also  in  der  gansen  Thierwelt  nnd  bei  allen  Menschen,  allen  Völkern 
sehen  wir,  wie  ein  unbekanntes  Etwas  der  Fleischnahmng  der  Mnskel- 
faser  nnd  dem  Nervensystem  die  Eigenthümlichkeit  verleibt,  der  höchsten 
Kraftentwicklang,  der  höchsten  potentiellen  Maskelenergie  im  Angen- 
blicke  einerseits,  andererseits  dem  Gehirn  die  Ffthigkeit  höchster  seeli- 
scher Entwicklang,  Klagheit,  Nachdenken  und  der  Eigenschaft,  die  wir 
beim  Banbthier  aas  Missganst  Wildheit,  Bosheit,  beim  Menschen  Vater- 
landsliebe, persönlicher  Heldenmath,  ausdaaemde  Tapferkeit  nennen! 

Dieses  war,  was  ich  Ihnen  sagen  wollte,  meine  Herren. 


Sitzung  vom  6.  März  1901. 

Vorsitzender:  Herr  Senator. 
Schriftführer:  Herr  L.  Landau. 

Vorsitzender:  Wir  haben  als  Gäste  unter  uns  die  Herren  DDr. 
Berna  (Wiesbaden),  Groth,  Dietrich,  Vierhnff (Riga),  Löwenthal 
(Marienbad),  Hartmann,  Hirsch  (Teplitz-Schönau),  Kanin  (Johannes- 
barg in  Transvaal),  Korson  (Warschau),  Raether  (Kissingen). 

Hr.  L.  Landau:  Es  ist  von  den  Herren  Israel,  Patsch- 
kowski,  Benda,  H.  Schlesinger  folgender  Antrag  eingegangen:  Die 
Berliner  medicinische-  Gesellschaft  wolle  eine  Gommission  von  5  Mit- 
gliedern einsetzen,  um  die  Frage  der  Gleichberechtigang  der  Real- 
gymnasien und  Oberrealschulen  mit  dem  Gymnasium  zum  Studium  der 
Medicin  zu  untersuchen  und  der  Gesellschaft  darüber  bald  zu  berichten. 
Nach  Zeitungsberichten  sollen  die  Abiturienten  der  Realgymnasien  und 
Oberrealschulen  zum  Studium  der  Medicin  berechtigt  sein. 

Der  Antrag  wird  widerspruchslos  angenommen.  Die  Ckimmission 
wird  auf  7  Mitglieder  verstärkt.  Gewählt  werden  die  Herren  Für- 
bringer,  Hahn,  Kaehler,  Rossmann,  Renvers,  H.  Schlesin- 
ger I,  Stadelmann. 

Vor  der  Tagesordnung. 
Hr.  Schöler: 
Ein  Fall  Yon  Uebertragnng  der  Druse  oder  des  Kropfes  der  Pferde 

auf  den  Menschen* 

Am  9.  December  vorigen  Jahres  kam  der  Patient  in  die  poliklinische 
Sprechstunde  der  Augenklinik,  Karlstr.  2.  Auf  der  Schleimhaut  des 
Oberlides  seines  rechten  Aoges  fand  sich  ein  etwa  bohnengrosses  Ge- 
schwür mit  grau-gelblichem,  missfarbigem  Belag  und  nnregelmässigen 
Rändern.  2  Tage  später  hatte  sich  weiter  nasal  auf  die  Karnnkel  über- 
greifend ein  zweites,  gleichartiges  Geschwür  gebildet.  Das  Auge  war 
sehr  gereizt  und  der  Zustand  forderte  die  Aufnahme  in  die  Klinik.  In 
der  klinischen  Behandlung  heilten  die  Bindehautgeschwüre  bald,  und 
auch  ein  Hornhaatgeschwür,  das  sich  imAnschluss  daran  gebildet  hatte, 
kam  zur  Heilang. 

Der  Patient  hatte  schon  wenige  Tage  nach  seiner  Aufnahme  viel 
über  Kopfschmerz,  allgemeine  Gliederschmerzen,  Schlaf-  und  Appetit- 
losigkeit und  Abgeschlagenheit  geklagt.  Allmählich  stieg  die  Tempe- 
ratur,   Patient   masste   vom    2B.  December   ab    das  Bett  hüten  uud  bei 
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immer  steigendem  Fieber,  das  am  6.  Janaar  seinen  Höhepunkt  40,2 
erreichte,  trat  bedrohlicher  Kräfteyerfall  ein.  Dabei  traten  Schwellnngen 
der  Unterschenkel  teigig- oedematöser  Art  an  f.  Es  bildeten  sich  Peteehien 
in  der  Haut  der  Extremitäten,  und  an  den  Hand-  und  Fassgelenken 
grossfleckiges  papalöses  and  kleinfleckiges  pnstalSses  Exanthem.  Die 
Schwellang  der  Haat  yerarsachte  ein  lebhaftes  Gefühl  von  Spannen. 
Aach  aaf  der  Stirn,  anf  dem  behaarten  Kopf  and  der  Nase  fanden  sich 
derartige  Hantstellen.  Der  Patient  war  von  Schnapfen  and  Bronchial- 
catarrh  mit  Absonderung  eines  zähen  Schleimes  geplagt,  bei  dessen  an- 
strengender HeransbefÖrderang  es  oft  sam  Brechen  kam.  Es  fand  sich 
Eiweiss  im  Urin,  and  dem  geformten  Stahl  war  Blat  beigemengt.  Dann 
flel  die  Temperatur  ab,  hielt  sich  aber  noch  2 — 8  Wochen  Abends 
zwischen  88  und  39®,  um  dann  noch  einmal  mit  erneuten  Eruptionen 
des  Exanthems  anzusteigen.  Jetzt  ist  die  Temperatur  nur  wenige  Zehntel 
über  der  normalen  und  die  Erscheinungen  von  Seiten  der  Haat  wenigr 
hervortretend.  Sie  sehen  nur  noch  die  abgeblassten,  leicht  bräonlich  ver- 
färbten Stellen,  wo  das  Exanthem  gesessen  hat. 

Das  grösste  Interesse  an  dem  Fall  bietet  seine  Aetiologie.  Der 
Mann  ist  Kutscher  und  hat  im  Stall  mit  einem  druse-  oder  kröpf  kranken 
Pferde  zu  thun  gehabt. 

Die  Druse,  der  Kropf  oder  Strengel,  Goryza  contagiosa  equonun 
verläuft  bei  Pferden  in  der  Regel  als  fieberhafter  Nasenkatarrh  mit  se- 
cnndärer  Affection  der  SubmaxillardrÜsen.  Es  bilden  sich  grau-gelblich 
belegte  Geschwüre  der  Rachen-  und  Nasenschleimhaut  und  das  Gift  wird 
von  dort  aus  durch  den  sehr  entwickelten  Lymphgefässapparat  zu  den 
Lymphdrüsen  gebracht,  die  vereitern.  Die  Thiere  husten  und  werfen 
viel  Schleim  aus.  Das  ist  der  gewöhnliche  Verlauf,  regelmässige  Drose 
genannt  Wird  das  Gift  aber  nicht  nur  durch  die  Lymphgefässe  trans- 
portirt,  sondern  gelangt  in^s  BlutgefässsyMem,  so  treten  die  Erscheinungen 
des  Nasenkatarrhes  zurück.  Dagegen  treten  Anschwellungen  an  Kopf, 
Hals,  Brust  und  Schenkeln  auf.  Es  bilden  sich  Metastasen  der  inneren 
Organe,  Entzündungen  der  Augenlider,  knötchenförmiger  Hautausschlag. 
Kurz,  der  Verlauf  wird  einer  Septikämie  ähnlich. 

Der  Erreger  dieser  ansteckenden  Erkrankung  ist  nach  den  über- 
einstimmenden Untersuchungsergebnissen  von  Schütz,  Sand  und  Jensen 
und  Peels  ein  Streptococcus,  ein  kettenbildender,  ovaler  Microcoocas^ 
der  sich  auf  Blutserum  züchten  lässt  und  seine  speciflsche  Virulenz  behält. 
Auch  ist  er  auf  Mäuse  impfbar  und  erzeugt  bei  denselben  sowohl  das 
Bild  der  regelmässigen  Druse,  als  auch  eine  septikämische  Erkrankung 
ohne  wesentliche  Mitbetheiligung  der  Lymphdrüsen. 

Nachdem  mir  diese  Thatsachen  bekannt  geworden  sind,  stehe  ich 
nicht  an,  diesen  Fall  für  eine  Druseninfection  beim  Menschen  anzusehen. 
In  der  einschlägigen  Litteratur  ist  es  weder  mir  noch  Herrn  Dr.  Grunow, 
der  micjh  beim  Sachen  liebenswürdigst  unterstützte,  gelungen,  einen  gleich- 
artigen Fall  zu  finden.*  Ea  wird  überhaupt  nicht  erwähnt,  dass  die  Druse 
auf  Menschen  übertragbar  sei.  Vielleicht  ist  hier  für  einige  Fälle  von 
Septikämie,  deren  Aetiologie  so  oft  nicht  zu  ergründen  ist,  der  Schlüssel 
gegeben. 

Hr.  0.  Klemperer: 

Öemongtration  von  Nierensteineo. 

1.  Stein  von  phosphorsaurer  Ammoniakmagnesia;  ist  von 
einem  Patienten  •  entleert  worden,  welcher  seit  Jahren  an  Koliken  und 
zeitweiligen  Hämatarien  litt.  Der  Urin  war  sauer,  enthielt  etwa 
0,1  pM.  Eiweiss.  spärliche  Gylinder,  rothe  und  weisse  Blutkörperchen 
und   in  frischem  Zustand   viel    Bacterien.     4  Tage  nach  der  Entleerung^ 
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dieses  alkalischen  Ck>nerementfl  wurde  ein  kleiner  Oxalatstein  ent- 
leert (Demonstration).  Da  stets  nur  die  linke  Niere  schmerzhaft  war, 
auch  die  Cystoskopie  nar  die  linke  Niere  als  Quelle  der  Blutung  nach- 
wies, so  haben  zweifellos  beide  Steine  in  demselben  Nierenbecken  ge- 
legen. Der  ältere  Oxalatstein  hat  Pyelitis  verursacht,  die  zu  der  Bil- 
dung des  alkalischen  Harnes  und  Goncrements  geführt  hat.  Später  ist 
eine  Besserung  eingetreten,  so  dass  der  Urin  wieder  sauer  wurde,  wäh- 
rend doch  noch  Leakocyten  und  Bacterien  im  Urin  flbrig  blieben.  Nach 
der  Entieerung  der  Steine  ist  Pat.  schmerzfrei,  Urin  enthält  nur  noch 
Spuren  Ton  Eiweiss  und  Bacterien. 

2.  Stein  von  phosphorsanrem  Kalk  mit  Kern  von  kohlen- 
saurem Kalk.  Die  Dame,  welche  diesen  Stein  unter  Koliken  und 
Hämaturie  entleert  hat,  hatte  während  der  Koliken  sauren  Urin.  Die 
Bildung  des  Steins  muss  natfirlich  zu  einer  Zeit  erfolgt  sein,  wo  der 
Urin  alkalisch  war.  Hieraus  folgt,  dass  man  aun  der  jeweiligen  Reaction 
des  Urins  die  chemische  Zusammensetzung  eines  zagehörigen  Goncre- 
ments nicht  erschliessen  kann.  Ausserdem  ergiebt  sich  die  absolute 
Aussichtslosigkeit  des  Bestrebens,  auf  den  einmal  vorhandenen  Nieren- 
stein durch  chemische  Beeinflussung  der  Urinreaction  losend  zu  wirken. 

8.  Stein  von  reinem  oxalsaurem  Kalk,  8,1  gr  schwer,  von  einem 
41Jährigen  Herrn  ohne  Blutung  zu  Tage  gebracht,  nachdem  im  Lauf  von 
iVt  Jahren  7  mal  sehr  heftige  Koliken  aufgetreten  sind.  In  dieser  Zeit 
sind  an  den  Patienten  mehrfach  Anträge  gestellt  worden,  sich  operiren 
zu  lassen.  Der  günstige  Ausgang  zeigt,  dass  selbst  nach  sehr  schweren 
vergeblichen  Koliken  häufig  die  Operation  noch  vermieden  werden  kann. 

Hr.  Hogo  Wolff: 

Operation  zwecks  Beweglichkeit  künstlicher  Aogen. 

Die  zur  Erzielung  der  Beweglichkeit  künstlicher  Augen  darch 
Mules  (1885),  Kahnt,  Lang  (1887)  vorgeschlagenen  Operationen  sind 
auf  dem  Gontinent  bisher  nur  sehr  vereinzelt  nachgeahmt  worden. 

Diese  Operationen  haben  den  Zweck,  in  gewissen  Fällen,  wo  man 
heute  den  ganzen  Angapfel  opfert,  um  den  eigentlich  krankhaften  Augen- 
inhalt  zu  entleeren,  den  Augenbecher  mit  seinen  Muskel ansätzen  also 
zu  schonen.  Um  letzteren  vor  Schrnmpfang  zu  bewahren,  wurden  Hohl- 
kngeln  (Glas,  Silber,  Gold)  eingenäht.  Auf  einem  solchen  Stampf  erhält 
das  aufgelegte  künstliche  Auge  eine  lebhafte  Beweglichkeit. 

Die  am  schwersten  wiegenden  Gründe  hiergegen  waren:  die  Farcht 
vor  der  sympathischen  Ophthalmie  und  das  Wiederauftreten  der  Kugeln 
früher  oder  später  nach  der  Operation. 

Die  Furcht  vor  der  sympathischen  Ophthalmie  ist  aus  vielen 
Gründen  unberechtigt,  unter  anderen  schliesslich  deshalb,  weil  etwaige 
nach  der  Exenteratio  (und  Enucleatio)  balbi  auftretenden  sympathischen 
Ophthalmieen  allgemein  einen  gutartigen  Gharakter  haben,  sehr 
häufig  mit  Heilang  enden. 

Das  Wiederausfallen  der  Kugeln  läset  sich  durch  exakte  Operations- 
technik vermeiden. 

Wesentliche  VerbesHerungen  sind  z.B.  die  S c hm id tische  Methode: 
Bildung  von  je  2  horizontalen  und  vertikalen  Lappen,  welche  unterein- 
ander vernäht  werden,  sowie  die  durch  Pflüger  (Bern)  angegebenen 
Filigrankugeln. 

Es  liegt  demnach  kein  Grund  vor,  diese  Operation  nicht  zu  ver- 
richten. Sie  ist  contraindicirt  nur  durch:  bösartige  Tumoren,  grössere 
Zerstörung  oder  vorgeschrittene  Schrumpfung  des  Angapfels  und  sym- 
pathische Ophthalmie. 

Verhandl.  der  Beri.  med.  Ges.     lUOl.    I.  6 
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Sterblichkeit  an  Hydrops,  Skorbut,  Dysenterie  so  gross,  dass  amtliche 
Untersuchungen  snr  Bekämpfung  dieser  exorbitanten  Mortalität  unter- 
nommen wurden.  Als  das  beste  Mittel  hat  sich  nach  dem  Zeugniss  von 
Kersandt,  Wald,  Paul,  Gless  u.  A.  die  Verbesserung  der  Kost,  die 
Verabreichung  einer  reichlichen  Fleischkost  bewährt.  Wenn  auch  gleich- 
zeitig andere  gesundheitsnachtheiligen  Momente  mitwirkten,  diese  Kachexie 
der  Gefangenen  hervorzurufen.  Wie  die  lieber ffillung  in  dea 
Strafanstalten,  so  war  doch  allgemein  als  die  Hauptursache  die 
andauernd  ungenügende  Ernährung  durch  die  vegetabilische  Kost 
angesehen. 

Im  Jahre  1887  wird  die  Gefängnisskost  erheblich  aufgebessert;  e» 
werden  die  überschüssigen  Kohlehydrate  reducirt,  die  Fettmenge  und  das 
animalische  Eiweiss  durch  Verabreichung  von  Milch,  Käse,  Hering  und 
von  substantiellem  Fleisch  vermehrt,  so  dass  der  Gefangene  in  den 
Anstalten  des  Ministeriums  des  Innern  per  Tag  im  Durchschnitt 
24  gr  animalisches  und  80  gr  vegetabilisches  Eiweiss,  56  gr 
Fett  und  550  gr  Kohlehydrate  erhält  (in  den  dem  Justizministerium 
unterstellten  Anstalten  21  gr  animalisches  und  106  gr  vegetabili- 
sches Eiweiss,  46  gr  Fett  und  546  gr  Kohlehydrate).  Und 
mit  der  gleichzeitigen  Verbesserung  der  anderen  hygieni- 
schen Maassnahmen  sinkt  die  Sterblichkeit  in  den  Strafanstalten 
progressiv,  so  dass  sie  statt  81,8pM.  in  den  Jahren  1858—62  auf 
19,4pM.  1888/89—1892/98  heruntergegangen  ist  und  auf  l4,8pM.  bei 
den  männlichen,  18,6  pM.  bei  den  weiblichen  Zuchthausgefangenen  im 
Jahre  1898/99  sich  beläuft. 

Die  Gefängnissverwaltung  in  Preusseh  hebt  hervor,  dass  die  Ver- 
pflegung der  Gefangenen  nach  den  Grundsätzen  geschieht,  dass  annähernd 
die  vom  Physiologen  für  die  Ernährung  eines  erwachsenen,  nicht  schwer 
arbeitenden  Menschen  geforderten  Nährwerthe  gegeben  werden,  dass  in 
der  täglichen  Kost  sich  das  animalische  zu  dem  vegetabilischen  Eiweisa 
ungefähr  wie  1  :  3  verhält.  Und  mit  dieser  Kost  ist  der  Skrobut,  der 
Hydrops,  die  Gefängniss-Skrofulose,  die  Anämie  und  die 
chronische  Inanition  aus  den  Straf-  und  Gefängnissanstalten  ver- 
bannt. 

So  oft  die  Ernährung  der  Gefangenen  eine  schlechtere  geworden,  sa 
ofc  hat  sich  eine  Steigerung  der  Morbidität  und  Mortalität  derselben  un- 
mittelbar eingestellt,  und  umgekehrt  ist  der  Auf  bessorung  der  Emährung^ 
durch  eine  rationelle  Gestaltung  derselben,  durch  eine  Verabreichung  vour 
mehr  animalischen  Nahrungsmitteln  stets  ein  Sinken  der  Sterbeziffern 
und  eine  Verbesserung  des  allgemeinen  Gesundheitszustandes  in  den  Ge- 
fangenenanstalten gefolgt.  Diese  Thatsache  hat  sich  auch  in  England, 
Skandinavien,  in  Bayern,  Württemberg  in  der  Mitte  des  vorigen  Jahr- 
hunderts bestätigt.  Noch  heute  erweist  sich  bei  Gefangenen  mit  an- 
haltender Dyspepsie,  mit  anämischen  und  kachektlschen  Erscheinungen, 
kein  Mittel  so  heil-  und  wirksam  als  die  Verordnung  einer  besseren  und 
schmackhaften  gemischten  Kost. 

Gewiss  werden  sich  eiazelne  Individuen  bei  einer  reinen  vegetabili- 
schen Kost  auf  ihrem  Stoffwechsel-Gleichgewicht  erhalten  und  gewiss 
wird  bei  gewissen  Krankheitszuständen  eine  rein  vegetabilische  Kost 
sich  besser  und  nützlicher  erweisen,  als  eine  animalische  oder  eine 
gemischte  Beköstigung;  sicher  aber  ist,  dass  die  vegetarische  Kost  als 
Massenemährung  in  Kasernen,  Gefängnissen,  Waisenhäusern  sich  von 
sehr  schlechtem  und  schädlichen  Einflüsse  erweist. 

Hr.  Albu  (Im  Schlusswort) :  Ich  will  meine  Erwiderung  wie  meinen 
Vortrag  in  zweiTheile  scheiden,  einen  physiologischen  und  einen  thera- 
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peatischen.  In  erster  Hinsicht  mnss  ich  die  Kritik,  die  Hr.  Grawitz 
an  meinem  Versuch  gefibt  hat,  als  unberechtigt  znrfick weisen.  Zunächst 
hat  Hr.  Grawitz  die  prinzipielle  Bedeutung  meines  Vortrages  in  einer 
Richtung  gesucht,  in  der  ich  sie  selbst  garnicht  in  Anspruch  genommen 
habe.  Es  liegt  zwar  nicht,  wie  Herr  £wald  sagte,  eine  ganze  Reihe 
von  Untersuchungen  über  den  Stoffwechsel  bei  vegetarischer  Kost  vor, 
sondern  thatsfichjich  nur  die  beiden,  die  ich  Ihnen  erwähnte,  nämlich 
die  voo  Voit  und  Rumpf.  Alle  anderen  und  insbeaonders  gerade  die- 
jenigen von  Hartmann  und  Rntgers,  deren  Gitation  Herr  Schön- 
st ad  t  in  meinem  Vortrage  fiberhört  zu  haben  scheint  —  sind  absolut 
anzuverlässig.  Einwandsfrei  experimentell  erwiesen  war  die  Möglichkeit 
der  Aufrechterhaltnng  des  Eiweissstoifwechsels  bei  ausschliesslicher, 
streng  vegetarischer  Kost  bisher  nur  durch  die  beiden  genannten  Autoren. 
Da  deren  Versuchsergebnisse  unter  einander  eine  gewisse  Differenz 
zeigen,  so  war  es  für  die  physiologische  Ernährungslehre  a  priori  von 
Interesse,  ein  drittes  Vergleichsobject  zu  gewinnen. 

Das  liefert  meine  Untersuchung  in  ausgezeichneter  Weise,  die 
ausserdem  die  neue  interessante  Thatsache  ergeben  hat,  wie  ich  Ihnen 
ins  Gedächtniss  zurückzurufen  mir  erlaube,  dass  auch  bei  eiweissarmer 
vegetarischer  Kost  der  Eiweissstoffwechsel  erhalten  werden  kann  ohne 
einen  Ueberschuss  von  Kohlehydraten  in  der  Nahrung,  an  deren  Stelle 
das  Fett  mit  Erfolg  treten  kann,  dessen  Bedeutung  in  der  vegetari- 
schen Kost  bisher  noch  nicht  genügend  gewürdigt  war. 

Viel  wichtiger  indess  ist  der  zweite  Punkt,  in  dem  Herr  Grawitz 
meinem  Versuch  die  Bedeutung  abzusprechen  versucht  hat:  nämlich  hin- 
sichtlich der  Frage  des  möglichen  Eiweissminimuros  in  der  menschlichen 
Nahrung.     In  dieser  Hinsicht  wäre  meine  Versuchsperson  ein  Guriosum. 

M.  H. !  In  der  Wissenschaft  giebt  es  keine  Guriosa,  sondern  nur  That- 
sachen,  die  wir  zu  erklären  haben.  Die  Thatsache  aber,  die  sich  in  meinem 
Versuche  dai  geboten  hat,  lässt  sich  sehr  wohl  erklären,  wenn  man  nicht 
die  bisher  bekannten  physiologischen  Thatsachen  ignorirt.  Ich  erinnere 
an  die  Laboratoriumsversuche  von  Hirsch  feld,  Klemperer, 
Peschel,  Kumagawa  und  namentlich  in  neuerer  Zeit  von  Siv^n, 
dnrch  die  nachgewiesen  ist,  dass  der  normale  Mensch  mit  einem  Drittel 
der  Menge  von  Eiweiss  auskommen  kann,  die  Voit  seinerzeit  als  Norm 
hingestellt  hat.  Wenn  meine  Versuchsperson  nun  sogar  dauernd  mit 
einer  so  minimalen  Eiweissmenge  sich  verhält,  dann  ist  das  für  die 
physiologische  Ernährungslehre  eine  sehr  bedeutsame  Thatsache. 

Wenn  von  einigen  Herren  die  Befürchtung  ausgesprochen  würde, 
eine  derartige  Untersuchung  wie  die  meinige  könnte  von  den  Vegetariern 
•ÄU  falschen  Schlussfolgerungen  ausgenutzt  werden,  so  wird  doch  dadurch 
der  Werth  des  Versuchs  nicht  im  Geringsten  abgeschwächt.  Wir  haben 
hier  nur  die  Wahrheit  zu  ermitteln!  Ich  selbst  habe  mich,  wie  ja  in 
der  Discussion  anerkannt  wurde,  wohl  gehütet,  aus  dem  theoretischen 
Nachweis  der  Möglichkeit  vegetarischer  Lebensweise  praktische  Nutz- 
anwendungen abzuleiten,  vielmehr  gerade  daraufhingewiesen,  dass  schon 
die  relativ  schlechte  Ausnutzung  des  vegetabilischen  Eiweisses  aus  den 
pflanzlichen  Nahrungsmitteln  —  so  bitte  ich  Herrn  Senator  meine 
Aensserung  zu  verstehen  —  den  Vegetarismus  als  eine  sehr  unzweck- 
mässige und  unvortheilhafte  Emährungsform  erkennen  lässt.  So  habe 
ich  die  vegetarische  Diät  für  den  Gesunden  „bewerthet".  Deshalb  habe 
ich  es  garnicht  der  Mühe  für  werth  gehalten,  Überhaupt  weiter  in  die 
Erörterung  der  ganzen  Frage  des  Vegetarismus  einzutreten,  *wie  das 
mehrere  Herren  in  der  Discussion  gethan.  Neues  zu  dem  sattsam  Be- 
kannten, besonders  in  den  Ausführungen  des  Herrn  Schönstadt,  haben 
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Ja    in    dieser   Hinsicht   nur   die    interessanten  Mittheilongen   des  Herrn 
Hanchecorne  gebracht. 

Was  nnn  die  Einwendungen  gegen  den  therapeutischen  Theil  meiner 
AnsfUhrongen  anlangt,  so  habe  ich  selbst,  glaube  ich,  scharf  genug  her- 
vorgehoben, dass  ich  eine  rohe,  ungekochte  Pflanienkost,  wie  sie  die 
Vegetarier  strengster  Observanz  gebrauchen,  für  absolut  ungeeignet 
halte,  schon  für  den  gesunden  Menschen,  geschweige  denn  für  kranken, 
und  ich  habe  Ihnen  anseinandergesetsf,  dass  ich  selbst,  wie  das  andere 
auch  gethan  haben,  Kranken  die  vegetarische  Kost  in  einer  wesentlichen 
Modification  gebe,  d.  h.  in  küchengemässer  Zubereitung  der  Gerealien, 
Leguminosen,  Qemflse,  Obst  und  Früchten,  d.  h.  in  Suppen-,  Brei-, 
Musform  u.  dgl.  Auch  Herr  Rosenheim  hat  Ihnen  das  in  derselben 
Weise  ausgeführt,  sodass  eigentlich  ein  Missverständniss  hätte  gamicht 
entstehen  kOnnen.  Für  diese  Modification  trifft  auch  die  Bemerkung  des  , 

Herrn  Ewald  nicht  su,  dass  für  die  vegetarische  Kost  nur  ein  besonders  i 

widerstandsfähiger  Darm  geeignet  sei. 

Nun  hat  Herr  Grawitz  aber  gesagt:  Es  hiesse  Eulen  nach'  Athen 
tragen,  wenn  man  über  eine  solche  lacto-vegetabile  Diät  hier  noch 
spräche.  Wie  unberechtigt  auch  dieses  Urtheil  des  Herrn  Grawits 
war,  das  hat,  glaube  ich,  die  ausgedehnte  Discussion  zur  Genfige  er- 
wiesen, in  der  man  sich  Über  die  Berechtigung  der  Anwendung  dieser 
Diätform  noch  nicht  einmal  einig  geworden  ist.  Damit  ist  wohl  erwiesen, 
dass  sie  nicht  Allgemeingut  derAerzte  ist.  Unter  lakto-vegetabiler  Diät 
darf  man  allerdings  nicht  etwa  eine  Milchmehlsuppenkost  verstehen, 
wie  man  sie  Fieberkranken  oder  Kranken  mit  acutem  Magendarmkatarrh 
giebt« 

Dass  die  lacto-vegetabilische  Kost  in  dem  Sinne  einer  systematischen 
Diätcur,  wie  ich  sie  Ihnen  beschrieben  habe,  nicht  allgemein  eingeführt 
ist,  hat  Ja  der  Umstand  erwiesen,  dass  von  den  Rednern,  die  in  der 
Discussion  sich  darüber  geäussert  haben,  die  von  mir  aufgestellten  In- 
dicationen  nicht  einmal  sämmtlich  anerkannt  worden  sind,  z.  B.  für  die 
Gicht,  wo  diese  Diät  schon  seit  mehreren  Jahren  auch  von  anderen 
Autoren  sehr  lebhaft  befürwortet  worden  ist.  Auf  der  anderen  Seite 
habe  ich  aber  auch  die  Genugthuung,  dass  von  denjenigen,  die  wirklich 
Erfahrungen  über  diese  Form  der  Krankenemährung  haben,  von  so 
urtheilsfähigen  Praktikern  wie  den  Herren  Senator,  Fflrbringer  und 
Rosenheim,  die  von  mir  aufgestellte  Reihe  der  Indicationen  Ja  noch 
nach  mehreren  Richtungen  hin  erweitert  worden  ist. 

Ich  muss  mich  auch  noch  zum  Schluss  gegen  den  etwaigen  Vorwurf 
verwahren,  als  ob  ich  die  lacto-vegetabile  Diät  als  eine  Panacee  em- 
pfohlen habe.  Wer  mir  aufmerksam  zugehört  hat,  wird  bemerkt  haben, 
dass  ich  bemfiht  gewesen  bin,  die  Indicationen  sehr  scharf  zu  begrenzen, 
die  aber  natfirlich  wie  auch  für  andere  Diätformen,  z.  B.  die  Mastcur, 
auf  verschiedenen  Krankheitsgebieten  liegen.  Ich  lebe  der  Ueberzengnng, 
dass  diejenigen  von  Ihnen,  die  ohne  Rücksicht  auf  das  alte,  grundsätz- 
lich oppositionelle  Vomrtheil  der  Aerzte  gegen  Jede  vegetarische  Lebens- 
weise es  unternehmen  werden,  das  hier  Gehörte  nachzuprüfen,  besonders 
auf  dem  Gebiete  der  Neurasthenie  und  der  nervösen  Verdauungsstömn- 
gen,  auf  dem  ich  über  die  meisten  eigenen  Erfahrungen  verbürgen  kann, 
auch  zu  ebenso  günstigen  Resultaten  kommen  werden. 
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Sitzung  Yom  13.  März  1901. 

Vorsitzender:  Herr  Virchow. 
Schriftführer:  Herr  Hahn. 

Vorsitzender:  Wir  haben  als  Gäste  nnter  uns  Herrn  Dr.  David 
Rothschild  aas  Soden  am  Taonas  nnd  Herrn  Dr.  Pollatschek  ans 
Carlsbad  in  Böhmen,  die  ich  freundlich  willkommen  heisse. 

Antrag  der  Commission,  betreffend  die  Zulassung  der  Realschul- 
abiturienten KU  den  ärztlichen  Prüfungen. 

Der  Antrag  lautet: 

Die  unterzeichnete  Gommission  beantragt  folgende  Resolution: 

Die  Berliner  Medicinische  Oesellschaft  erklärt  es  für 
nothwendig,  dass  das  Zeugniss  der  Reife  von  einem  huma- 
nistischen Gymnasium  auch  fernerhin  Vorbedingung  der 
Zulassung  zu  den  ärztlichen  Prüfungen  bleibe. 

Bei  ihrem  vorwiegend  wissenschaftlichen  Gharacter  begnügt  sich 
die  Gesellschaft  damit,  unter  den  zahlreichen  Gründen  für  ihre  Forderung 
lediglich  die  wissenschaftlichen  hervorzuheben.  Sie  weist  zunächst  auf 
die  Unerlässlichkeit  der  Kenntniss  der  lateinischen  und  der  griechischen 
Sprache  für  das  medicinische  Quellenstudium  und  für  das  Verständniss 
der  medicinischen  Kunstsprache  hin.  Ausserdem  ist  sie  überzeugt,  dass 
die  Zulassung  der  Real- Abiturienten  zu  den  klinischen  Anstalten,  die 
schon  jetzt  dem  Bedürfniss  des  practischen  Unterrichts  räumlich  nicht 
genügen,  in  hohem  Grade  die  Ausbildung  der  zukünftigen  Aerzte  ge- 
fährden würde. 

Fürbringer.    Hahn.    Kaehler.    Eossmann.    Renvers. 
H.  Schlesinger  I.     Stadelmann. 

Hr.  Kossmann:  Die  von  Ihnen  gewählte  Gommission  zur  Vorbe- 
reitung einer  Resolution  gegen  Zulassung  der  Real-Abitnrienten  zu  den 
medicinischen  Prüfungen  hat  mir  die  Ehre  erwiesen,  mich  mit  der  Bericht- 
eratattung  zu  beauftragen.  In  Anbetracht,  dass  die  Entscheidung  des 
Bandesrathes  in  dieser  Angelegenheit  gutem  Vernehmen  nach  in  den 
nächsten  Tagen  fallen  soll,  hat  die  Gommission  sich  mit  einer  einzigen 
Sitzung  begnügt  und  legt  auch  Ihnen  an's  Herz,  heute  noch  zu  einem 
endgültigen  Entschlnss  zu  kommen  —  was  natürlich  nur  möglich  ist, 
wenn  so  Mancher  unter  uns  seine  Wünsche  bezüglich  dieser  oder  jener 
Zusätze  und  Aenderungen  zurückstellt. 

Um  meinerseits  keinen  der  Sache  nachtheiligen  Zeitverlust  zu  ver- 
schulden, will  ich  die  nicht  völlig  entbehrliche  einleitende  Uebersieht 
über  die  Entwickelung  und  den  Stand  der  Dinge  möglichst  knapp  zu- 
sammendrängen. 

Wir  stehen  seit  ein  paar  Jahrzehnten  einer  Bewegung  gegenüber 
die  an  die  Stelle  der  formalen,  vorwiegend  auf  dem  grammatikalischen 
Studium  der  alten  Sprachen  beruhenden  Schulbildung  die  sogenannte 
reale  setzen  will,  in  welcher  der  Mathematik  und  der  Naturwissenschaft 
die  Hauptrolle  zufallen  soll.  Es  ist  die  Pedanterie  unserer  im  Grammati- 
kalismus erstarrten  klassischen  Philologen,  die  diese  Bewegung  ver- 
schuldet hat.  Wenn  aber  diese  deshalb  die  klassischen  Sprachen  über- 
haupt oder  mindestens  die  griechische  ganz  aus  dem  Jugendunterricht 
verbannen  will,  so  geht  sie  viel  zu  weit;  denn  der  Humanismus,  die 
Vertiefimg  in  die  klassische  Gedankenwelt,  hat  mit  der  verkehrten,  pe- 
dantischen Unterrichtsmethode  unserer  Grammatiker  gamichts  zu  thnn. 
Mit  dieser  ihn  selbst  über  Bord  werfen,  wäre  nichts  anderes,  als  einen 
Edelstein  verschleudern,  weil  er  schlecht  gefasst  ist.  Zu  gewinnen  ist 
dabei   zur  Zeit   garniehts,   denn   die  Realschulen   haben   auf   den  ihren 
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Schalem  schon  längst  eröffneten  Gebieten  des  wissenschaftlichen  Lebens 
keine  Beweise  ihrer  Uebprlegenheit  geliefert.  Selbst  die  grossen  Ingenien, 
die  aof  deutschem  Boden  der  Physik  und  der  Chemie  so  ruhmvolle 
Bahnen  gewiesen  haben,  haben  sich  nicht  auf  Realschulen,  sondern  auf 
humanistischen  Gymnasien  entfaltet.  Es  scheint,  das  die  Unterrichts- 
methode, die  auf  den  Realschulen  geübt  wird,  keineswegs  besser  ist,  als 
die  auf  den  Gymnasien  herrschende. 

Man  behauptet,  wie  Jedes  Zeitalter  sein  eigenes  Bildungsideal  habe, 
so  habe  das  unsere  das  realistische  Bildungsideal;  es  sei  yergebllch, 
gegen  einen  solchen  Zug  der  Zeit  auEukämpfen.  Ich  leugne  die  That- 
sache!  Die  Realschulen  sind  nicht  überfällt,  wie  sie  es  sein  müssten, 
wenn  sie  dem  Bildungsideal  der  Zeit  entsprächen,  sondern  es  soll  ihnen 
ja  gerade  erst  durch  die  geplante  Maassregel  künstlich  Lebenskraft  zu- 
geführt werden.  Und  wollte  man  mir  entgegenhalten,  die  wissenschaft- 
lichen Berufe  würden  wider  Willen  zur  Gymnasial  Vorbildung  genothigt 
und  den  Realschulen  ferngehalten,  so  würde  die  erfolgreiche  ablehnende 
Haltung  der  Theologen  und  Juristen  gegen  die  Realschul-Vorbildung 
schon  genügen,  das  Gegentheil  zu  beweisen.  Aber  sei  dem,  wie  es 
wolle:  wenn  das  Zeitalter  wirklich  ein  eigenes  Bildungsideal  hat,  so 
hat  jedenfalls  auch  jeder  Stand  und  Beruf  das  seinige;  und  wenn  die 
Regierungen  so  ängstlich  besorgt  sind,  das  Bildnngsideal  des  Zeitalters 
zu  verwirklichen,  so  ist  es  offenbar  unverantwortlich,  dass  sie  einem 
ganzen  Stande  das  seinige  vorenthalten  wollen. 

Das  Bildungsideal  unseres  Standes  aber  ist  das  humanistische.  Das 
haben  schon  damals,  als  die  Frage  im  Jahre  1879  zuerst  aufgeworfen 
wurde  und  auch  diese  Gesellschaft  beschäftigte,  97  pGt.  aller  deutschen 
ärztlichen  Vereine,  unter  ihnen  auch  die  Berliner  medicinische  Gesell- 
schaft ausgesprochen ;  das  haben  jetzt  eben  wieder  sämmtliche  medicini- 
schen  Facultäten  Deutschlands  mit  einer  einzigen  Ausnahme  bekräftigt; 
das  haben  die  vom  Staate  anerkannten  Vertretungen  des  ärztlichen 
Standes  in  Bayern,  Sachsen,  Württemberg,  Baden,  wie  auch  die  meisten 
preussischen  Aerztekammern  theils  einstimmig,  theils  gegen  verschwin- 
dende MiDoritäten  erklärt.  Wie  in  aller  Welt  kann  man  sich  auf  das 
BilduogHideal  des  Zeitgeistes  berufen,  wenn  man  im  Begriffe  steht,  dem 
deutschen  Aerztestande  gegen  seinen  einmüthig  und  energisch  geäusserten 
Willen  eine  Vorbildung  aufzunöthigen,  die  er  für  ungenügend  hält? 

Warum  aber  hält  er  sie  für  ungenügend?  Verlangen  Sie  nicht, 
dass  ich  mich  hier  auf  eine  Würdigung  aller  Gründe  dafür  einlasse.  Es 
liegt  auf  der  Hand,  dass  nicht  alle,  die  in  den  bisherigen  Discnssionen 
vorgebracht  worden  sind.  Jedem  von  uns  triftig  erscheinen  können.  Die 
Einen  haben  den  ethischen  Werth  der  humanistischen  Bildung  sowie 
die  Nothwendigkeit  der  Kenntniss  der  klassischen  Sprachen  für  das 
Studium  der  Medicingeschichte  und  für  das  Verständniss  unserer  medi- 
cinischen  Kunstausdrücke  in  den  Vordergrund  gestellt.  Die  Anderen 
haben  nachdrücklicher  auf  die  Willkür  und  Ungerechtigkeit  aufmerksam 
gemacht,  die  darin  liegen  würde,  wenn  die  Zulassung  der  Real-Abi- 
turienten  gerade  nur  zum  medicinischen  Studium,  nicht  aber  zum  juristi- 
schen und  theologischen  erfolgte. 

Die  Hervorhebung  dieses  letzteren  Gesichtspunktes  hat  dann  zu  der 
Forderung  einer  vollständigen  Gleichberechtigung  aller  höheren  Mittel- 
schulen für  alle  vier  Facultäten  geführt;  und  da  diese  Forderung,  als 
die  bescheidenere,  eine  grössere  Stimmenzahl  auf  sich  vereinigen  konnte, 
60  ist  sie  leider  in  den  Beschlüssen  einiger  ärztlicher  Körperschaften 
zum  Ausdruck  gelangt. 

Ich  sage:  leider!  Denn  was  sich  auch  sonst  dafür  sagen  lässt,  so 
haben  wir  damit  doch  jedenfalls  einen  tactischen  Fehler  gemacht.    Man 
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hat,  wie  ich  mich  persönlich  übenengt  habe,  an  den  maassgebenden 
Stellen  aas  dieser  Formalirang  onser  Wünsche  die  Folgerung  gezogen, 
dasa  wir  die  Realsehnl-Yorbildang  fQr  ans  sachlich  ausreichend 
finden  und  nur  dagegen  Einwendungen  erheben,  dass  sie  fär  die  Theo- 
logen und  Juristen  nicht  genügen  soll.  Aus  der  Begründung  unserer 
Einwendungen  aber  hat  man  nichts  anderes  herausgelesen,  als  das  „Digni- 
tätsmotiv**  und  das  nConcurrenzmotiv'',  d.  h.  die  Befürchtung,  wir  würden 
an  Schätzung  unseres  Standes  gegenüber  den  Theologen  und  Juristen 
«inbfissen  und  durch  die  Ueberfüllung  unseres  Berufs  materielle  Verluste 
erleiden.  Nun,  diese  Motive  sind  gewiss  nicht  unrichtig  und  für  Manchen 
unter  uns  auch  sehr  gewichtig  gewesen;  aber  Sie  Alle  werden  mir  wohl 
ohne  Weiteres  zugeben,  dass  sie  an  den  maassgebenden  Stellen  völlig 
bedeutungslos  erscheinen;  dass  es  den  Regierungen  mindestens  absolut 
gleichgültig  ist,  ob  wir  neben  oder  ob  wir  unter  den  Juristen  rangiren 
und  ob  wir  uns  gegenseitig  etwas  mehr  oder  weniger  Goncnrrenz  machen. 
Sind  aber  diese  Motive  in  den  Augen  der  Staatsregierung  nichtig,  so 
ergiebt  sich  für  dieselben  sofort  die  Frage  an  uns,  was  es  uns  denn 
«twa  sonst  anginge,  um  die  Vorbildung  der  Theologen  und  Juristen 
besorgt  zu  sein?  Und  auf  diese  Frage  wissen  wir  dann  weiter  nichts 
%VL  antworten. 

War  also  diese  Formulirung  unserer  Wünsche,  dieses  conditionelle 
Zugestftndniss  seitens  einiger  —  allerdings  weniger  —  ärztlicher  Körper- 
schaften schon  früher  ein  tactischer  Fehler,  als  wir  es  noch  mit  unseren 
Einzelregierungen  zu  thnn  hatten,  so  wäre  ein  ähnliches  Verhalten  im 
jetzigen  Stadium  auch  formell  falsch. 

Es  ruht  bekanntlich  gegenwärtig  die  ganze  Angelegenheit  beim 
Bnndesratb,  und  dort  wird  sie  voraussichtlich  in  den  nächsten  Tagen  zur 
Entscheidung  kommen.  Nach  §  29,  al.  2.  der  Reichsgewerbeordnung 
erlässt  nämlich  der  Bandesrath  die  Vorschriften  über  den  Nachweis  der 
Befähigung  für  die  Approbation  der  Apotheker  und  Aerzte.  Dagegen 
ist  er  für  die  Bestimmung  des  Befähigungsnachweises  für  Geistliche, 
Richter  und  andere  juristische  Berufsarten  überhaupt  nicht  zuständig. 
Sobald  wir  also  an  ihn  die  Aufforderung  richten  würden,  die  Gleichbe- 
rechtigung der  Real-Abiturienten  für  alle  wissenschaftlichen  Berufsarten 
durchzuführen,  würde  er  sich  mit  dem  grössten  Vergnügen  bereit  er- 
klären, unserem  Wunsche  soweit  zu  willfahren,  als  es  in  seiner  Gompe- 
tenz  liegt,  nämlich  für  den  medicinischen  Beruf.  Vielleicht  würde  er 
eich  auch  noch  herbeilassen,  den  Wunsch  oder  die  Erwartung  auszu- 
sprechen, dass  die  einzelnen  Bundesstaaten  ähnliche  Bestimmungen  für 
die  Theologen  und  Juristen  treffen  möchten.  Aber  ich  denke,  Sie  werden 
die  Tragweite  eines  solchen  Wunsches  wohl  richtig  schätzen.  Der 
preussische  Cultusminister  und  der  preussische  Justizminister  werden, 
wenn  nicht  Zeichen  und  Wunder  geschehen,  einem  solchen  Wunsche  nie 
willfahren,  denn  Geistliche  und  Beamte  haben  in  Preussen  noch  mitzu- 
reden, nur  Aerzte  nicht. 

Dies  sind  die  Grtinde,  aus  denen  Ihre  Gommission  einstimmig  zu 
dem  Entschluss  gekommen  ist,.  Sie  zu  bitten,  sich  in  Ihrer  heutigen  Re- 
solution aller  conditionellen  Zusätze  oder  Einschränkungen  unserer  For- 
derung zu  enthalten  und  klipp  und  klar  und  womöglich  einstimmig  aus- 
zusprechen, dass  wir  an  der  humanistischen  Vorbildung  der  Mediciner 
festgehalten  sehen  wollen. 

Es  erscheint  nun  zwar  nöthig,  unserer  Resolution  auch  Motive  bei- 
zugeben. Wir  empfehlen  Ihnen  aber,  sich  in  dieser  Hinsicht  eine  ge- 
wisse Beschränkung  aufzuerlegen.  Das  ist  zunächst  schon  wünschens- 
werth,  um  eine  uferlose  Debatte  im  Schoosse  unserer  Gesellschaft  mög- 
lichst zu  verhüten.    Es  liegt  ja  auf  der  Hand,  dass  es  Motive  giebt,  die 
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einer  grösseren,  and  solche,  die  nur  einer  geringeren  Zahl  von  Mitglie- 
dern triftig  erscheinen,  nnd  ehe  wir  festgestellt  haben  würden,  welche 
den  Anschaaungen  der  Minorität  entsprechen,  wflrde  Mittemacht  heran- 
gekommen nnd  manches  Wort  gefallen  sein,  das  die  Wirkung  unserer 
Resolntion  nach  aassen  hin  abschwächen  mtisste.  Dann  aber  ist  die 
Berliner  Medicinische  Gesellschaft  doch  anch  vorwiegend  eine  wissen- 
schaftliche Körperschaft.  Wir  haben  ja  eine  Standesvertretung,  die  be- 
rufen ist,  die  anderen  Gesichtspunkte  zur  Geltung  su  bringen  nnd  die  es 
auch  an  rechtzeitigen  Bemühungen  in  dieser  Richtung  nicht  hat  fehlen 
lassen.  Umsomehr  können  wir  uns  mit  der  Hervorhebung  der  wissen- 
schaftlichen Motive  begnügen.  Wie  ich  übrigens  vorhin  dargelegt  habe, 
wird  der  Bundesrath  für  einen  Theil  unserer  Motive  ohnehin  ganz  un- 
empfindlich sein,  wogegen  ich  auf  Grund  persönlicher  Rücksprache  mit 
Bundesraths- Mitgliedern  versichern  kann,  dass  gerade  die  in  den  Vor- 
flchlftgen  Ihrer  Gommission  niedergelegten  Motive  an  der  entscheidenden 
Stelle  am  meisten  ins  Gewicht  fallen  dürften. 

Absichtlich  haben  wir  dieselben  so  knapp  als  möglich  angedeutet, 
sowohl  um  die  Debatte  zu  vereinfachen,  als  auch,  um  die  Aufmerksam- 
keit der  Personen,  für  die  sie  bestimmt  sind,  nicht  zu  ermüden. 

Dass  die  Kenntniss  der  beiden  klassischen  Sprachen  für  das  Stu- 
dium unserer  Quellen,  für  Jede  selbständige  historische  Forschung  in 
unserem  Fache  unentbehrlich  ist,  versteht  sich  von  selbst.  Allerdings 
ist  es  Ja  immer  nur  eine  sehr  kleine  Zahl  unter  uns,  die  sich  mit 
solchen  Arbeiten  beschäftigt,  aber  diese  kleine  Zahl  ist  für  unsere 
Wissenschaft  unentbehrlich,  und  Niemand  unter  Denen,  die  dazu  ge- 
hören, hat  bereits  als  Quartaner  voraussehen  können,  dass  er  einmal  den 
Beruf  zu  diesen  Studien  in  sich  fühlen  würde.  Die  Zahl  der  Forscher 
auf  diesem  Gebiete  würde  sich  absolut  vermindern,  aber  auch  sonst 
würde  es  zu  einer  sehr  bedenklichen  Theilung  des  Standes  führen,  wenn 
es  neben  einer  für  medicingeschichtliche  Studien  befähigten  Klasse  von 
Aerzten  eine  andere  gäbe,  die  der  dafür  erforderlichen  Vorbildung  er- 
mangelte. 

Aber  auch  für  das  Verständniss  unserer  Kunstsprache  ist  die  Kennt- 
niss beider  klassischen  Sprachen,  insbesondere  der  griechischen,  höchst 
nothwendig.  Nach  einer  massigen  Schätzung  besitzen  wir  etwa  8000 
Kunstansdrücke,  von  denen  ca.  5000  griechiRchen  Ursprungs  sind.  Wer 
sollte  im  Stande  sein,  diese  alle  wie  ein  Papagei  ohne  das  mnemotech- 
nische Hülfsmittel,  das  in  dem  Verständniss  der  Wurzeln  liegt,  aus- 
wendig zu  lernen?  Und  selbst,  wenn  er  es  könnte,  so  würde  er  doch 
vor  Jedem  neugebildeten  Ausdruck,  wie  sie  tagtäglich  geschaffen  werden, 
rathlos  dastehen. 

Schliesslich  empfehlen  wir  Ihnen,  das  Ueberfüllungsmotiv  hervor- 
zuheben. Aber  nicht  in  der  Form,  dass  wir  die  Gefahr  einer  Berufs- 
überfüUung  und  Steigerung  der  Goncurrenz  und  die  daraus  zu  er- 
wartenden Missstände  erwähnen,  denn  dafür,  wie  gesagt,  ist  dem  Bundes- 
rath gar  kein  Verständniss  zuzutrauen.  Auch  ist  das  Ja  kein  wissen- 
schaftliches Motiv.  Wohl  aber  wollen  wir  darauf  hinweisen,  dass  unsere 
Kliniken  grossentheils  schon  Jetzt  überfüllt  sind  und  kaum  noch  genfigen, 
den  Studirenden  die  nothdürftigste  praktische  Ausbildung  zu  gewähren. 
Die  Zulassung  der  Realabiturienten  muss  noth wendigerweise ,  zumal  da 
der  Bundesrath  gar  nicht  die  Macht  hat,  diese  Zulassung  auch  zu  ande- 
ren wissenschaftlichen  Berufsarten  zu  gewähren,  den  Zudrang  Studie- 
render zu  den  klinischen  Unterrichtsanstalten  derart  steigern,  dass  nur 
zwei  Eventualitäten  denkbar  sind:  entweder  eine  ganz  erhebliche  Ver- 
mehrung der  medicinischen  Unterrichtsanstalten,  oder  ein  wissenschaft- 
licher Nied3rgang  des  Aerztestandes. 
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Das  ist  es,  was  ich  eiustweilen  zur  Empfehlang  anseres  Antrages 
za  sagen  hätte.  Hoffentlich  genfigt  es  aach  denjenigen  Mitgliedern,  die 
unter  anderen  Umständen  einer  solchen  Resolution  nicht  heistimmen 
würden.  Mdgen  sie  überzeugt  sein,  dass  es  gerade  in  unserer  Gommis- 
sion  keinen  einzigen  Feind  oder  Verächter  der  Realschulen  giebt,  und 
dass  mehrere  Glieder  derselben  vielleicht  anders  denken  und  sprechen 
würden,  wenn  die  versprochenen  und  erhofften  Reformen  der  höheren 
Mittelschulen  in  liberalem  Geiste  erst  einmal  verwirklicht  wären.  Aber 
bis  jetzt  hat  jede  zu  unseren  Zeiten  durchgeführte  Reform  der  höheren 
Mittelschulen,  ungeachtet  der  richtigen  Fingerzeige,  die  von  allerhöchster 
Stelle  gegeben  worden  sind,  nur  zu  einer  ganz  unbestreitbaren  Ver- 
schlechterung gefühlt;  wir  müssten  einem  geradezu  strafbaren  Optimis- 
mus huldigen,  wenn  wir  uns  in  diesem  Augenblicke  durch  utopistische 
Zukunftsbilder  bewegen  lassen  würden,  die  Zulassung  der  Abiturienten 
unserer  heutigen  Realschulen  ohne  feierlichen  Protest  hinzunehmen. 

Vorsitzender:  Sie  haben  den  Antrag  gehört.  Ich  kann  hinzu- 
fügen, dass  ich  eben  mit  meinen  Collegen  im  Vorstande  darüber  gc 
sprechen  habe.  Wir  erkennen  an,  dass  es  richtig  ist,  dass  wir  uns  zu- 
nächst an  den  Bnndesrath  zu  wenden  haben,  bei  dem  die  Entscheidung 
in  kürzester  Zeit  bevorsteht,  dass  aber  auf  der  anderen  Seite  unsere 
Stellung  zu  unserem  Ministerium  nicht  vernachlässigt  werden  darf,  da 
wir  eventuell  von  ihm  aus  Hülfe  erwarten  könnten.  Ich  habe  mich  be- 
müht, einen  in  diesem  Sinne  gefassten  Zusatz  zu  der  Resolution  nieder- 
zuschreiben; wenn  Sie  ihn  hören  wollen,  so  wollen  wir  nachher  darüber 
sprechen.    Herr  Landau  wird  ihnen  den  Zusatz  verlesen. 

Hr.  L.  Landau  (liest):  ^Die  Berliner  medicinische  Gesellschaft 
beehrt  sich.  Eure  Excellenz  davon  zu  benachrichtigen^  dass  sie  in  ihrer 
heutigen  Sitzung  folgende  Resolution  an  den  Hohen  Bundesrath  be- 
schlossen hat**  —  das  ist  die  Resolution,  die  in  Ihrer  aller  Hände  ist  — . 
„Die  Gesellschaft  spricht  zugleich,  entsprechend  der  Petition  der  Berlin- 
Brandenburger  Aerztekammer,  ihren  Wunsch  ans,  dass  die  Zulassung 
der  Realschnlabiturienten  zu  den  medicinischen  Studien  nur  unter  den- 
selben Bedingungen  gewährt  werde,  welche  für  Juristen  und  Theologen 
vorgeschrieben  werden.**  (Zustimmung  und  Beifall.) 

Hr.  B.  Fraenkel:  Als  ich  mich  meldete,  war  mir  der  Zusatzan- 
trag unseres  Vorstandes  noch  nicht  bekannt.  Das  Wesentliche  dessen, 
was  ich  sagen  wollte,  wifd  durch  diesen  Antrag  erreicht. 

Die  Resolution  unserer  Gommission  geht  einen  erheblichen  Schritt 
weiter,  als  wir  im  Jahre  1879  gegangen  sind.  Wir  haben  uns  im 
Jahre  1879  nicht  lediglich  für  das  humanistische  Gymnasium,  sondern 
für  ein  zu  reformirendes,  umzugestaltendes  Gymnasium  ausgesprochen. 
Wenn  die  Herren  mir  gestatten,  möchte  ich  die  Resolutionen  des 
Jahres  1879  verlesen.     Sie  lauten: 

1.  Wenn  wir  auch  auf  den  Gymnasien  eine  grössere  Pflege  des 
mathematischen  und  naturwissenschaftlichen  Unterrichts  als  ein  der 
Richtung  unserer  Zeit  entsprechendes  Bedürfniss  für  alle  Facultäten  er- 
achten, so  halten  wir  doch  die  klassische  Bildung,  wie  sie  das  huma- 
nistische Gymnasium  bietet,  für  die  beste  Grundlage,  auch  für  das  Studium 
der  Medicin  und  das  Leben  des  praktischen  Arztes.  Wir  vnlnschen  eine 
zweckmässige  Reform  des  Gymnasialunterrichts,  kein  Aufgeben  desselben 
als  obligatorische  Forderung  auch  für  den  angehenden  Mediciner 

2.  Die  Durchschnittsqualität  des  deutschen  Arztes,  die  anerkannter- 
maassen  eine  sehr  gute  ist,  hängt  unzweifelhaft  zu  einem  nicht  geringen 
Theil  von  seiner  Vorbildung  ab.    Wir  erachten  es  deshalb  für  eine,  die 
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öffentliche  Wohlfahrt  geflthrdendes  Experiment,  diese  fandamental  nnige- 
Btalten  zn  wollen. 

3.  Wir  legen  den  grössten  Werth  darauf,  dasa  allea  vermiedeD 
werde,  waa  das  Ansehen  der  Aerzte  als  Angehörige  der  gelehrten  Stände 
zu  schmälern  im  Stande  ist.  Als  solches  aber  müssen  wir  den  Ver- 
such  betrachten,  die  Zöglinge  einer  für  die  gesammte  gelehrte  Bildung 
nicht  als  ausreichend  anerkannten  Schule  zum  Stadium  der  Medicin  sa- 
znlassen. 

4.  Wir  müssen  an  der  Forderung  einer  einheitlichen  Yorbildungs- 
schule  für  alle  Facultäten  festhalten. 

Diese  vier  Resolutionen  aus  dem  Jahre  1879  gefallen  mir  besser, 
wie  diejenigen,  die  uns  heute  vorgeschlagen  werden.  Denn  die  letzteren 
sprechen  sich  derart  für  das  jetzt  bestehende  humanistische  Oymnasiam 
aus,  dass  ich  meinestheils  sie  nicht  unterschreiben  kann.  Ich  leugne 
dabei  durchaus  nicht,  dass  das  humanistische  Gymnasium  im  Stande  ist, 
einen  vorzüglichen  Arzt  und  Naturforscher  auszubilden.  Ich  brauche 
nur  unseren  Herrn  Vorsitzenden  anzusehen,  ich  brauche  nur  an  Helm- 
holtz  zu  erinnern,  um  Ibnen  klar  zu  machen,  dass  ausgezeichnete  Natur- 
forscher und  Aerzte  auf  dem  humanistischen  Gymnasium  ausgebildet 
werden  können.  Aber  es  ist  doch  nun  einmal  ein  Zug  in  unserer  Zeit, 
namentlich  in  den  Realschulen,  die  behaupten,  dass  man  die  Denkkraft 
des  Menschen,  also  diejenigen  Bezirke  unseres  Gehirns,  mit  denen  wir 
wahrnehmen,  Begriife  bilden  und  Schlüsse  ziehen,  auch  ohne  die  klassische 
Vorbildung  zu  den  akademischen  Studien  erziehen  könne.  Die  Uebnng, 
die  wir  dab^i  nöthig  haben,  das  logische  Denken  soll  auch  dnrch  Mathe- 
matik, durch  Chemie  und  Physik,  durch  (beschichte  und  neuere  Sprachen 
erworben  werden  können,  und  so  ist  die  Frage  entstanden,  ob  nicht  den 
Zöglingen  entweder  der  Realgymnasien  oder  auch  der  lateinlosen  Real- 
schulen die  Pforten  der  Universität  erschlossen  werden  können. 

Nun  war  hier  eine  Schulconferenz,  und  die  hatte  den  Beschlnss  ge- 
fasst,  soviel  in  den  Zeitungen  stand,  dass  man  zu  allen  Facultäten  diese 
drei  Schulen  gleichmässig  zulassen  solle.  Ich  glaube  nicht,  dass  wir 
Mediciner  Grund  haben,  gegen  ein  solches  Vorgehen  zu  protestiren.  Wenn 
in  der  That  an  dem  socialen  Körper  das  Experiment  gemacht  werden 
soll,  ob  man  auf  diesen  drei  Schulen  tüchtige  gelehrte  Stände  erzielen  kann, 
so  haben  wir  Mediciner  doch,  schon  weil  dies  eine  naturwissenschaftliche 
Methode  des  Vorgehens  ist.  sicher  keinen  Grund,  dagegen  zu  protestiren. 
Jetzt  ist  aber  in  dieser  Einstimmigkeit  von  den  Juristen  aus  und  durch 
die  vorgelegte  medicinische  Prüfungsordnung  ein  Hiatus  entstanden.  Es 
sieht  so  aus,  als  wenn  wir  Mediciner  nun  zunächst  und  allein  heran- 
sollten, und  dagegen  glaube  ich,  müssen  wir  einstimmig  protestiren. 
Wir  wollen  cns  nicht  von  den  gelehrten  Ständen  trennen, 
wir  wollen,  dass  die  Juristen  keine  bessere  Vorbildung  ge- 
niessen,  wie  die  Mediciner.  Darüber,  glaube  ich,  ist  im  ganzen 
Aerztestande  eine  einheitliche  Meinung  vorhanden. 

Ob  wir  aber  nun,  wie  der  Herr  Referent  uns  eben  vorgetragen  hat, 
ans  dem  praktischen  Grunde,  weil  die  Prüfungsordnung  gerade  jetzt  dem 
Bundesrath  vorliegt,  uns  derartig  für  das  humanistische  Gymnasium  aus- 
sprechen sollen,  wie  das  die  Resolution  thut,  weiss  ich  nicht.  Denn 
das  ist  sicher  und  der  Herr  Referent  hat  das  schon  angedeutet,  dasa 
augenblicklich  —  und  wer  viel  mit  Studenten  zu  thun  hat,  wird  das 
unterschreiben  —  die  Kenntniss  des  Lateinischen  und  Griechischen  nicht 
den  höchsten  Grad  erreicht,  dass  vielmehr  auf  diesem  Gebiete  jetzt 
weniger  geleistet  wird,  als  wie  zu  unserer  Zeit.  Es  ist  in  der  That 
richtig  —  ich  glaube,  die  sämmtlichen  Herren  Lehrer  der  Universitäten 
werden  mir  das  bestätigen    —    dass  die  Studenten    augenblicklich  nicht 
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80  viel  Latein  und  sicher  nicht  so  viel  Griechisch  wissen,  wie  wir  ge- 
wnsst  haben  (sehr  richtig!),  und,  meine  Herren,  Hand  anfs  Hen,  wie 
viele  von  den  praktischen  Aerzten  lesen  noch  ihren  Galen  in  der  Ur- 
sprache!? 

Etwas  mnss  anf  den  Universitäten  nachgeholt  werden.  Entweder 
müssen  wir  die  neueren  Sprachen  nachholen  nnd  Mathematik;  oder  aber 
die  von  den  lateinlosen  Realschulen  kommenden  müssen  Lateinisch  und 
Griechisch  nachholen.  (Unruhe.)  Die  von  dem  Realgymnasium  kommenden 
lernen  das  Griechisch,  das  sie  gebrauchen,  in  einem  halben  Jahr.  (Wider- 
spruch.) Jawohl.  (Erneuter  Widerspruch.)  Das  Additionalexamen  wird 
von  den  Herren  nach  einem  halben  Jahre  gemacht.  (Zuruf:  Ist  nicht 
möglich!)  Die  Ausbildung  des  Geistes  auf  den  Realgymnasien  macht  es 
den  Abiturienten  dieser  Schulen  möglich,  das  Additionalezamen  in 
Griechisch  schon  nach  Vs  b^^  1  Jahr  abaulegen. 

Nun  kommt  hinzu,  dass,  wenn  mich  meine  Beobachtung  nicht 
tSuBcht,  der  Anschauungsunterricht  auf  dem  Gymnasium  nicht  den  Grad 
erreicht,  den  er  haben  sollte.  (Sehr  richtig!)  Viele  Herren,  die  jetzt 
auf  der  Universit&t  sind,  können  einen  Gegenstand,  den  man  ihnen  zeigt, 
nicht  so  anschauen,  dass  sie  ihn  in  Worten  hinlänglich  zu  beschreiben 
im  Stande  sind,    Dieses  ist  doch  ein  sehr  wichtiger  Punkt. 

Nan  wird  in  den  Ihnen  vorgelegten  Thesen  auch  noch  die  Ueber- 
füirung  des  klinischen  Unterrichts  erwähnt.  Ja,  diese  Ueberfüllung  des 
klinischen  Unterrichts  ist  nur  auf  den  grossen  Universitäten  vorhanden. 
Sie  können  sich  darauf  verlassen,  dass  die  kleinen  Universitäten  die 
Realabiturienten  sehr  gern  aufnehmen.  (Zustimmung  und  Widerspruch.) 
Da  giebt  es  noch  so  viel  Platz,  da  können  Sie  noch  eine  ganze  Reihe 
tüchtiger  Hörer  unterbringen.  (Oho!) 

Ich  habe  mich  zum  Worte  gemeldet,  nicht  um  für  die  Realschulen 
zu  sprechen,  sondern  nur,  um  zu  verhindern,  dass  aus  unserer  Resolu- 
tion hervorgehen  möchte,  dass  wir  nun  mit  dem  humanistischen  Gymna- 
sium oder  mit  der  Yorbildong,  die  es  giebt,  vollkommen  einver- 
standen seien. 

Erlauben  Sie  mir  noch  einen  Punkt.  Der  Herr  Referent  hat  auf 
die  Nomendatnr  hingewiesen:  die  sei  griechisch,  das  war  einmal. 
Denn  die  neueren  Bezeichnungen  sind  wirklich  nicht  so,  dass  man  dazu 
durchaus  das  humanistische  Gymnasium  nöthig  hat.  Wenn  ich  z.  B.  von 
einer  Gachexia  strumipriva  rede,  so  glaube  ich  kaum,  dass  ein  Grieche 
diesen  Ausdruck  verstände,  und  wenn  sich  in  neuerer  Zeit  der  Ausdruck 
„Appendicitis**  einbürgert,  so  weiss  ich  gar  nicht,  warum  man  dazu 
Griechisch  nöthig  hat.  Ich  weiss  auch  nicht,  warum  man  das  Latei- 
nische dazu  bemüht.  „Anhangitis"  wäre  schliesslich  dasselbe.  (Heiter- 
keit.) Also  ich  glaube,  wir  kommen  mit  den  klassischen  Dingen  in 
dieser  Frage  nicht  durch,  und  ich  möchte  uns  davor  bewahren,  als  ob 
wir  nun  in  dem  Jetzt  eingeleiteten  Kampf,  der  darauf  hinausgeht,  sämmt- 
liche  neunklassige  Vorl>Udung8schulen  für  die  Universitäten  zu  berechtigen, 
den  Schülern  der  anderen  Anstalten  ausser  den  Gymnasien  das  Recht, 
die  Universität  zu  betreten,  verschliessen  wollten.  Wenn  das  Expe- 
riment gemacht  wird,  und  die  Pforten  der  Universität  allen  drei  Schulen 
gleichmässig  erschlossen  werden,  so  wird  man  in  wenigen  Decennien 
aus  der  Erfahrung  wissen,  was  richtig  ist.  Es  ist  ein  richtiges  Vor- 
gehen, wenn  man  nun  einmal  praktisch  versuchen  will,  wie  sich  die 
Sachen  gestalten. 

Ich  möchte  also  namentlich  dafür  sprechen,  dass  Sie  die  vom  Vor- 
stande vorgelegte  Additionalpetition  an  den  Herrn  Minister  mit  an- 
nehmen, denn  dadurch  würde  das  erreicht,  was  ich  auszusprechen  mir 
erlaubt  habe.  (Beifall.) 
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Hr.  PatBchkowski:  Ein  bisher  nicht  genügend  betonter  Gmnd 
für  die  Aassehliessnng  der  Abiturienten  der  Realgymnasien  und  der 
Oberrealschnlen  vom  Stadium  der  Medicin  ist  folgender:  Der  Arzt  mnas 
nicht  allein  das  technische  können  and  die  wissenschaftlichen  Kenntnisse 
besitzen,  die  za  seinem  Bernfe  gehören;  er  mass  aach  durch  die  Macht 
seiner  Persönlichkeit  und  durch  den  Einfluss  seiner  allgemeinen 
Bildung  auf  den  Patienten  so  zu  wirken  verstehen ,  dass  dieser  bewogen 
wird|  den  ilrztlichen  Bath  zu  befolgen.  Dieser  nothwendige  Einflosa 
aber  wflrde  sich  mindern,  wenn  man  weiss,  dass  an  die  Vorbildung  des 
Arztes  nicht  die  gleichen  Anforderungen  gestellt  werden  wie  an  die 
des  Qeistlichen  und  des  Juristen. 

Herr  Ewald:  Wenn  Sie  mir  gestatten,  so  möchte  ich  zunächst  ans 
einem  Artikel,  den  ich  bereits  im  Jahre  1879  zu  der  Frage  der  Zu- 
lassung der  Realschüler  zum  Studium  der  Medicin  geschrieben,  habe, 
einen  kurzen  Passus  vorlesen,  der  sich  ungefähr  mit  dem  deckt,  was 
Herr  Patschkowski  eben  gesagt  hat.  Ich  habe  damals  nftmlich  folgen- 
des ausgefOhrt: 

„Hierzu  kommt  noch  Eins.  Wir  suchen  immer  mehr  und  mehr 
unsere  Therapie  zu  einer  möglichst  individuellen  zu  machen  und  nicht 
nur  die  Mixturen  und  Latwergen  der  Apotheke  auch  unser  persön- 
licher, moralischer  und  intellectueller  Einfluss  sollen  unser  thera- 
peutisches Vademecum  bilden.  Je  höher  stehend,  Je  feiner  gebildet,  Je 
hervorragender  unsere  Klienten  in  geistiger  Beziehung  sind,  desto  mehr 
tritt  Jene  letztgenannte  Seite  unseres  Arzneischatzes  in  den  Vordergrand, 
desto  mehr  bedürfen  wir  der  richtigen  Beurtheiinng  oft  ausserordentlich 
complicirter  SeelenzustSnde,  desto  mehr  müssen  wir  es  verstehen,  das 
Klingen  feinster  psychischer  Saiten  zu  hören  um  in  dem  verwfckeltesten 
und  geistig  angespanntesten  socialen  Leben  den  oft  nur  zu  dunklen 
Aeusserungen  eines  pathologischen  Zustandes  nachzugehen.  Wir  fragen, 
ist  dies  Männern  möglich,  deren  Bildungsgang  ihnen  von  vornherein  das 
Verständniss  für  diese  Zustände,  welches  eine  auf  breitester  Basis 
fassende  Bildung  erheischt,  abschneidet?'',  und  diese  Frage  habe  ich 
damals  dahin  beantwortet,  dass  eine  derartige  Bildung  nur  durch  das 
humanistische  Gymnasium  zu  erreichen  sei. 

Im  Laufe  der  Zeit  habe  ich  aber  von  dieser  Meinung  Abstand  nehmen 
müssen.  Ich  habe  doch  eine  Menge  von  Männern  kennen  gelernt,  die 
sehr  ideal  gedacht  haben,  die  ausgezeichnete  Menschen  waren,  die  in 
keiner  Beziehung  den  auf  den  humanistischen  Schulen  vorgebildeten 
Männern  nachstanden  und  die  niemals  durch  ein  Gymnasium  gegangen 
sind.  Also  mit  der  Ausschliesslichkeit,  wie  dies  oft  beliebt  wird,  kann 
man  nicht  behaupten,  dass  der  Idealismus  nur  auf  den  Gymnasien  gepflegt 
wird  und  dass  die  Leute,  die  nicht  durch  ein  Gymnasium  hindurchge- 
gangen sind,  dadurch  inferiorer  Natur  wären.  Das  wäre  eine  Beleidigung 
für  eine  grosse  Gruppe  von  sehr  ehrenwerthen,  sehr  tüchtigen  und  sehr 
achtbaren  Menschen,  die  wir  kennen.    (Zustimmung  und  Beifall.) 

Ausserdem  hat  sich  der  Bildungsgang  der  Realschulen,  der  Real- 
gymnasien und  der  Gymnasien  untereinander  und  gegeneinander  ausser- 
ordentlich verschoben,  und  es  giebt  Stimmen  genug,  welche  dahin  lanten, 
dass  die  logische  Schulung  des  Geistes  und  die  Erzeugung  einer  ver- 
tieften Lebens anschauung  sowohl  durch  die  gymnasiale,  wie  durch  die 
reale  Bildung  erlangt  werden  kann,  und  die  deshalb  mit  uneingeschränkter 
Befriedigung  die  Worte  des  Kaiserlichen  Erlasses  begrüssen,  die  die 
principielle  Gleichwerthigkeit  der  realistischen  mit  der  humanistischen 
Bildung  betonen. 

Indess,  das  sind  wirklich  so  sehr  schwierige  Fragen,  an  denen  sich 
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80  viele  Menschen  schon  die  Zähne  stampf  gebissen  haben,  dass  es  un- 
möglich ist,  sie  in  einer  grossea  Versammlang  and  im  Laufe  weniger 
Yiertelstonden  auch  nur  einigermaassen  lu  besprechen.  Ich  meine  aach, 
yon  dieser  Seite  der  Frage  ganz  abgehen  za  sollen,  obgleich  ich  mich 
in  dem,  was  Herr  College  Fraenkel  eben  in  Bezog  auf  die  angebliche 
Koth  wendigkeit  der  Kenntniss  der  griechischen  Sprache  für  das  Verstand - 
niss  der  Nomendatur  unserer  'Wissenschaft  gesagt  hat,  gans  auf  seiner 
Seite  befinde.  Aber  ich  meine,  wir  dürfen  doch  nicht  mit  Herrn  Gollegen 
Kossmann  dem  Bondesrath  so  wenig  Einsicht  und  so  wenig  Wohl- 
wollen für  unseren  Stand  autraoen,  dass  wir  von  vornherein  von  seinem 
Uebelwollen  überzeugt  sind  (Heiterkeit).  Wenn  Sie  dem  Bundesrath  so 
wenig  Unpartheilichkeit  zutrauen,  dann  schicken  Sie  doch  überhaupt  keine 
Petition  an  ihn  ein !  Dann  lassen  Sie  doch  die  ganze  Petition  bei  Seite ! 
Wenn  Sie  das  aber  tbun,  dann  müssen  Sie  sich  auch  sagen,  dass  der 
Bundesrath  nicht  nur  die  Einsicht  und  das  Wohlwollen  haben  könnte, 
sondern  geradezu  die  Verpflichtung  hat,  den  ausgesprochenen  Wunsch  eines 
grossen  und  ehrenwerthen  Standes  nicht  ohne  Weiteres  bei  Seite  zu 
werfen,  und  wenn  wir  erklären,  dass  wir  uns  dadurch  auf  das 
Tiefste  nach  jeder  Richtung  hin  geschädigt  fühlen,  dass  wir 
den  anderen  Facultäten  gegenüber  an  die  zweite  Stelle  ge- 
drängt werden,  und  dann  sicherlich  mit  Recht  oder  Unrecht 
in  den  Augen  des  grossen  Publikums  an  Ansehen  einbüssen, 
dann   wäre   es   doch  Pflicht  und  Schuldigkeit  der  betreffenden    Instanz 

—  für  diese  Frage  kommt  Ja,  wie  Sie  gehört  haben,  gar  nicht 
einmal   der   Bundesrath.   Bondern   der   preussische   Minister  in  Betracht 

—  darauf  auch  Rücksicht  zu  nehmen.  Das  ist  gaoz  sicher,  und 
in  diesem  Sinne  scheint  es  mir  überaus  wichtig  und  durchaus  noth- 
wendig,  dass  der  Zusatz  des  Vorstandes,  welcher  darauf  hingeht,  den 
preussischen  Gultusminister  zu  ersuchen,  von  der  Vorbildung  des  huma- 
nistischen Gymnasiums  für  die  Medicioer  nur  unter  der  Bedingung  Ab- 
stand zu  nehmen,  dass  die  anderen  höheren  Lehranstalten  auch  gleich- 
seitig zum  Stadium  der  Jurisprudenz  und  der  Theologie  berechtigen,  an- 
genommen wird,  und  ich  empfehle  Ihnen  denselben  allseitig  zur  An- 
nahme. 

Hr.  H.  Neu  mann -Potsdam:  Ich  glaube,  dass  an  dieser  Stelle  bis- 
her noch  kein  Realschulabiturient  vielmehr  nur  Herren  mit  rein  humani- 
stischer Bildung  das  Wort  ergriffen  haben.  In  der  Aerztekammer  — 
Sitzung  vom  26.  Mai  1900  —  hat  Herr  von  Bergmann  zwar  erklärt, 
dass  die  Realschulabiturienten,  welche  noch  nachträglich  ein  Gymnasial- 
Nachexamen  gemacht  haben  und  nebenbei  noch  Medicin  studirten,  aus- 
gezeichnete Menschen  wären,  und  doch  geht  diese  Behauptung  zu  weit. 
(Heiterkeit.)  Ich  selbst  bin  (grosse  Heiterkeit)  —  ich  sellMt  bin  näm- 
lich in  der  glücklichen  Lage,  Realschulbildung  genossen  zu  haben,  in- 
dem ich  die  Realschule  von  Sexta  bis  Oberprima  besucht,  auf  der  Real- 
schule mein  Abiturientenexamen  und  dasselbe  allerdings  nachher  noch 
auf  dem  Gymnasium  gemacht  habe,  aber  ich  bin  nicht  in  der  -Lage, 
mich  für  einen  so  ausgezeichneten  Menschen  zu  halten,  schon  deshalb 
nicht,  weil  mancher  ja  denken  müsste,  dass  solche  Fälle  selten  vor- 
kommen, dass  sie  Ausnahmen  seien,  —  nun,  Ausnahmen  sind  sie  eben 
nicht.  Denn  wie  ich  mein  Abiturium  machte,  hat  auch  eine  ganze  An- 
zahl meiner  Mitschüler  das  Gymnasialabiturium  durchgemacht  und  be- 
standen. Sie  sehen  also,  wenn  von  einer  Schule  —  und  hier  nur  von 
der  meinigen  —  eine  so  grosse  Zahl  von  jungen  Leuten  im  Stande  war, 
das  Examen  uuf  dem  Gymnasium  in  nicht  zu  langer  Zeit  zu  bestehen, 
es   gar   nicht   daran   liegt,    dass   nur   diese    Schüler   so  ausgezeichnete 
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Menschen,  Bondern  daran,  das«  die  Bealschnlen  aoBgeieichnet  sind. 
(Zaruf!  Sehr  richtig!)  Es  wird  aach  behauptet,  dass  das  Bildnngs- 
material  an  diesen  Realschulen  ein  inferiores,  ein  minderwerthiges  wire. 
Sie  werden  angeben,  dass,  wenn  so  viele  Jnnge  Lente  das  Nachexamen 
bestehen,  auch  das  Bildungsmaterial  ausgeseichnet  sein  muss.  (Bnfe: 
Wie  yieie?)  Während  meiner  Schnlieit  ergriffen  vier  Junge  Lente  die 
Medicin,  iwei  warfen  sich  auf  alte  Philologie,  und  einer  wollte  zur 
Jurisprudenz  übergehen.  Sie  sehen,  die  Zahl  ist  nicht  gar  an  klein,  und 
das  war  schon  vor  swansig  Jahren.  Mittlerweile  hat  sich  Ja  die  Real- 
schulbildung etwas  der  Gymnasialbildung  accomodirt;  dann  haben  die 
medicioischen  Professoren  Ja  selbst  anerkannt,  dass  die  naturwissen- 
schaftliche Vorbildung  der  Realschnlabiturienten  bei  weitem  besser  für 
die  Mediciner  sei,  wie  die  der  Gymnasiasten  (Widerspiuch).  Wenn 
schon  diese  Vorbildung  eine  bessere  ist  und  wenn  —  wie  ich  Ihnen  hier 
erz&hlt  habe  —  die  allgemeine  Bildung  der  Realschäler  doch  in  nichts 
zurflcksteht,  da  sie  mit  kurzer  Mühe  auch  noch  die  Oymnasialbildnng 
erreichen  können,  so  bin  ich  der  Meinung,  dass  wir  Unrecht  thftten, 
einen  Protest  gegen  die  Zulassung  der  Realabiturienten  hier  losinlassen. 
Das  ist  Ja  ganz  etwas  anderes  zu  behaupten,  dass  die  Realschnlbildung 
nur  für  die  Mediciner  eine  genttgende  allgemeine  Bildung  sein  solle; 
nein,  sie  ist  es  für  alle  Fttcher !  und  da  wäre  es,  wie  es  in  dem  neuesten 
Schnlerlass  Jetzt  schon  ausgedrückt  ist,  allerdings  nur  logisch,  dass  alle 
Facoltäten  fortan  den  Realschulen  offen  ständen.  Ich  würde  Sie  bitten, 
den  Kampf  gegen  die  Zulassung  der  Realschalen  zum  medicinischen 
Studium  und  zum  Studium  bei  den  anderen  Facnltäten  nicht  zu  ver- 
stärken, und  zwar  durch  einen  Protest,  sondern  ich  meine,  wir  stellen 
uns  sogar  auf  die  Seite  der  Realschulen,  wir  werden  um  so  mehr  auch 
die  Jorisprudenz  schliesslich  besiegen.  (Bravo!) 

Hr.  König:  Ich  habe  unsere  heutige  Discussion  so  angesehen,  als 
handele  es  sich  um  eine  Etappe,  um  ein  Kampfesmittel,  was  auf  einer 
Etappe  von  uns  angewandt  wird.  (Sehr  richtig!)  Deswegen  sind  für 
mich  alle  allgemeinen  Bemerkungen  über  die  Frage,  was  besser  ist  and 
alle  diese  akademischen  Betrachtangen  vorläaüg  unnöthig.  (Sehr  richtig!) 
Wir  wollen,  meine  ich,  hente  flziren,  dass  wir  nicht  wünschen,  dass 
ein  Experiment  gemacht  wird,  weil  gerade  Jetzt  die  Examenordnnng 
herausgegeben  wird  (sehr  richtig!),  dass,  weil  die  herausgegeben  wird, 
nun  mit  dieser  Examenordnung  die  Mediciner  die  ersten  sein  sollen,  die 
ohne  Gjrmnasialbildung  in  das  akademische  Leben  und  in  das  Staats- 
leben eintreten.     Das  möchte  ich  vorausschicken. 

Im  Sonstigen  würde  ich  in  der  That  nicht  Ihre  Zeit  beansprucht 
haben,  wenn  ich  nicht  glaubte,  es  hätte  eine  gewisse  Bedeutung,  dass 
wir  als  akademische  Lehrer  doch  auch  das  aussprechen,  was  wir  heute 
von  der  Sachlage  halten.  Ja,  es  thut  mir  leid,  dass  ich  mit  meinem 
Freunde  Bergmann  nicht  etwa  eines  Sinnes  bin.  Ich  habe  eine  grosse 
Anzahl  von  früheren  Realschülern,  die  selbstverständlich  das  Examen 
nachgemacht  haben.  Alle  diese  Vergleiche,  wer  mehr  geworden  ist, 
das  sind  Ja  einfach  GefÜblsausdrücke.  Aber  ich  denke  immer  wieder 
an  einzelne  Menschen,  und  da  weiss  ich  doch  sicher,  dass  eine  ganze 
Anzahl  von  solchen  früheren  Realachülern  nicht  das  gewesen  sind,  was 
man  dachte,  d.  h.  vor  allen  Dingen,  dass  sie  etwa  in  den  Vorstudien 
sehr  erheblich  weiter  gekommen  wären.  (Sehr  ricbtig!)  Das  ist  ein 
Irrthum  und  ein  sehr  begreiflicher  Irrthum.  (Sehr  richtig!)  Die  Schüler 
der  Realschale  lernen  allerdings  intensiver  Physik,  sie  lernen  intensiver 
Chemie;  selbstverständlich  lernen  sie  es  dort  nur  propädeutisch.  (Zu- 
stimmung.)   Aber   nun   kommen   sie   auf  die  Hochschule.    Da  sind  sie 
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die  Männer!  Sie  wissen  das  alles  schon,  was  Jetst  die,  die  vom  Gym- 
nasiam  kommen,  erst  lernen  sollen;  sie  brauchen  sich  überhaupt  nicht 
mehr  darum  za  bekümmern  1  Es  geht  ihnen  häufig  in  das  eine  Ohr 
hinein,  zum  anderen  wieder  hinaus.  Ich  glaube,  dass  es  daran  liegt, 
dass  viele  Menschen,  wenn  sie  überhaupt  wollen,  —  wir  haben  solche, 
die  es  nicht  wollen,  die  Bummler  sind,  auf  beiden  Seiten;  —  die  frisch 
vom  Gymnasium  mit  frischen  Kräften  kommen,  mindestens  gerade  so 
gut  sind,  wie  die  vom  Realgymnasium,  ja,  dass  eine  grosse  Anzahl  von 
ihnen  besser  ist.  (Sehr  richtig!)  Das  ist  der  eine  Umstand,  der  mich 
bestimmt,  bei  der  Etappe  mich  auf  die  Seite  derer  zu  stellen,  die  die 
Petition  ablehnen. 

Aber  ich  mnss  mich  auch  in  'Widerspruch  setzen  mit  meinem  Herrn 
GoUegen:  es  ist  nicht  wahr,  dass  die  Herren,  die  kein  Griechisch  können, 
uns  verständen.  Die  Herren  sagen,  wir  machten  heut  kein  Griechisch. 
Ja,  was  heisst  denn  das:  ich  mache  eine  Arthrotomie,  ich  mache  eine 
Artrectomie?  Ja,  der  Realschüler  steht  vor  mir,  guckt  mich  an  und 
denkt,  ich  erzähle  ihm  von  böhmischen  Dörfern.  Er  versteht  mich 
überhaupt  gar  nicht  die  Spur.  Aber  es  sind  doch  nicht  die  einzigen 
Worte  —  leider  Gottes  hat  sie  mein  verstorbener  Freund  Yolkmann 
gesündigt  —  eine  ganze  Menge  anderer  haben  genau  so  gesündigt. 
Statt  dass  sie  deutsche  Worte  gemacht  haben  —  wir  haben  gute 
deutsche  Worte  dafür  —  haben  sie  griechische  Worte  geschaffen  oder 
lateinische.  Es  ist  vorhin  das  Wort  „strumipriva**  genannt  worden.  Ich 
will  nicht  darauf  eingehen.  Aber  alles  das  beweist  doch,  dass  wir  nicht 
mit  Deutsch  auskommen,  und  das  ist  sehr  unangenehm,  wenn  man  auf 
der  Klinik  mit  Leuten  zu  thun  hat,  die  gar  kein  Griechisch  verstehen, 
und  das  ist  ein  Punkt,  den  ich  doch  nicht  so  niedrig  veranschlagen 
möchte,  wie  College  Fraenkel.  Für  mich  ist  das  durchaus  nicht 
niedrig,  mir  ist  es  sehr  unangenehm,  wenn  ich  mich  mit  meinen 
Studirenden  nicht  verständigen  kann  oder  wenn  sie  nach  der  Klinik 
kommen  und  sagen:  ja,  Sie  haben  das  da  gesagt,  was  soll  denn  das 
heissen?  Das  ist  ein  Gesichtspunkt,  der  neben  den  von  Herrn  Koss- 
mann  hervorgehobenen,  dass  wir  griechische  und  lateinische  Schrift- 
steller absolut  nicht  verstehen  können,  dass  wir  nichts  oder  sehr  wenig 
von  den  Quellen  verstehen,  gewiss  vorläufig  für  uns  ausschlaggebend 
ist,  und  ich  möchte  nur  sagen  —  ich  weiss  ja  nicht,  was  Herr  v.  Berg- 
mann als  Schluss  seiner  Mittheilungen  gesagt  hat  —  ich  würde  es  im 
Augenblick  colossal  bedauern,  ich  würde  es,  ganz  abgesehen  von  der 
anderen,  der  Standesfrage,  die  man  eigentlich  schwer  herauslassen  kann, 
denn  die  Standesfrage  ist  eine  so  colossal  bedeutungsvolle,  dass  es 
wirklich  ein  Sichdenmund  verbin  den  und  das,  was  man  sagen  will.  Her- 
unterwürgen heisst  (sehr  richtig!),  wenn  man  davon  schweigt  —  abge- 
sehen aber  von  der  Frage  würde  ich  es  bedauern  unseres  Unterrichts 
halber,  wenn  der  heute  aus  dem  Griechischen  herausgerückt  würde. 
(Stürmischer  Beifall.) 

Hr.  Lilienfeld:  Wiewohl  es  wenig  erfolgreich  scheint,  von  dieser 
Stelle  aus  gegen  die  Noth wendigkeit  der  sog.  humanistischen  Vorbildung 
der  Mediciner  zu  sprechen  und  für  die  Realschule  einzutreten,  so 
will  ich  doch  nicht  unterlassen,  meine  diesbezüglichen  persönlichen  An- 
schauungen hier  kurz  zur  Sprache  zu  bringen.  Ich  fühle  mich  hierzu 
umsomehr  veranlasst,  als  auch  ich  —  so  wie  Herr  College  Neu  mann 
—  Schüler  des  Realgymnasiums  gewesen  bin  und  mir  erst  auf  der  Uni- 
versität die  für  die  nachträgliche  Abiturientenprüfung  an  einem  huma- 
nistischen Gymnasium  erforderlichen  Kenntnisse  der  griechischen  Sprache 
angeeignet  habe. 
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Von  den  Grfinden,  die  hier  für  die  Unentbehrlichkeit  der  hamanisti- 
Bchen  Vorbildung  für  nns  Medioiner  xnm  Ansdrnck  gebraelit  worden  sind, 
erscheint  mir  der  von  dem  Herrn  Vorredner  angeführte,  dass  uns  ohne 
KenntnisB  der  griechischen  Sprache  ein  grosser  Theil  der  medicinischen 
Terminologie  ihrem  Sinne  nach  unverständlich  bleiben  würde,  gans 
besonders  wenig  stichhaltig.  Einmal  entstammen  doch  sehr  viele, 
wenn  nicht  die  Mehrzahl  der  medicinischen  Termini  technici  der 
lateinischen  Sprache,  die  doch  auch  auf  den  Realschulen  zur  Genüge 
cultivirt  wird,  und  dann  kann  ich  Herrn  Fränkel  nur  beistimmen, 
wenn  er  vorher  gesagt  hat,  dass  das  Griechisch  der  medicinischen 
Fachaasdrücke  meist  ein  so  corrumplrtes  sei,  dass  «s  oft  mehr  als 
schwierig  ist,  die  ursprünglichen  Wortstämme  in  denselben  noch  zu  er- 
kennen. Femer  aber  möchte  ich  fragen,  wie  steht  es  denn  mit  unseren 
Chemikern,  Zoologen,  Botanikern,  Geologen,  Paläonto- 
logen u.  B.  w.,  ferner  mit  unseren  Architekten,  die  Alle  in  ihrer 
Terminologie  sicherlich  ebensoviele,  dem  Griechischen  entfitammende 
Ausdrücke  haben  wie  wir  Aerzte,  und  die,  wiewohl  sie  doch  nur  zum 
geringeren  Theil  humanistisch  vorgebildet  sind,  doch  meines  Wissens 
nie  hierunter  derart  gelitten  haben,  dass  Jemals  der  Gedanke  angeregt 
worden  wäre,  es  sei  auch  für  sie  der  Besuch  eines  humanistischen  Gym- 
nasiums zur  Vorbedingung  für  ihre  Studien  zu  machen.  — 

Was  nun  das  Quellenstudium  betriftt,  das,  wie  mehrfach  hervor- 
gehoben worden,  uns  Aerzten  verschlossen  sei,  wenn  uns  die  humanisti- 
sche Vorbildung  fehle,  so  zeige  man  mir  erst  einmal  den  Studenten  der 
Medicin  oder  den  Arzt,  der  heute  überhaupt  Zeit  und  Masse  findet,  den 
Hippokrates  o.  A.  im  Urtext  zu  studiren.  Sollte  sich  aber  wirklich  mal 
eine  derartige  rara  avis  finden,  nun  so  wird  der  Betreifende  sich  auch 
leicht  die  hierfür  erforderlichen  Kenntnisse  der  griechischen  Sprache 
noch  aneignen  kOonen,  falls  ihm  dieselben  bis  dahin  fehlen.  Schliess- 
lich könnte  man  mit  dem  gleichen  Recht  verlangen,  dass  für  das  Stu- 
dium der  Medicin  auch  die  Kenntniss  der  altindischen  oder  der  assyri- 
schen Sprache  nothwendig  sei,  da  auch  in  der  Veda  oder  auf  alten 
Keilschriftdenkmälem  bekanntlich  Vieles  zu  finden  ist,  was  für  uns  Me- 
diciner  grosses  Interesse  hat. 

Nun  wird  immer  und  wurde  auch  heut  Abend  hier  wieder  betont, 
dass  es  der  für  den  zukünftigen  Arzt  unentbehrliche  ideale  Sinn,  die 
humane  Lebensauffassung  sei,  die  nur  durch  die  Kenntniss  der 
antiken  griechischen  Gultur  erworben  werden  können  und  die  daher 
gerade  für  den  Arzt  die  gymnasiale  Vorbildung  absolut  nothwendig  er- 
scheinen lassen.  Ja  ich  verkenne  gewiss  nicht  den  Werth  und  die  Be- 
deutung, welche  die  antike  Gultur  für  die  Lebensauffassung  und  für  die 
ganze  geistige  Entwicklung  nicht  nur  des  Arztes,  sondern  eines  jeden 
Gebildeten  hat.  Aber  ob  wir,  um  in  die  griechische  Gnltnr 
eingeführt  zu  werden,  nöthig  haben,  uns  auf  der  Schule 
6  Jahre  lang  mit  den  Schwierigkelten  der  griechischen  Syn- 
tax abzumühen  (ich  selbst  habe  mir  die  für  das  Abiturientenexamen 
erforderlichen  Kenntnisse  der  griechischen  Sprache  während  meiner 
beiden  ersten  Semester  in  9  Monaten  ohne  Hintansetzung  meiner  gleich- 
zeitigen medicinischen  Studien  angeeignet),  und  ob  nicht  die  Kenntniss 
der  griechischen  Litteratur  ebenso  gut  aus  guten  Uebersetzungen  ge- 
wonnen werden  kann,  das  möchte  ich  sehr  bezweifeln.  Wir  haben  agf 
der  Realschule  den  Homer,  den  Sophokles,  den  Aristophanes  u.  A.  deutsch 
gelesen,  und  ich  möchte  wohl  behaupten,  dass  wir  uns  dabei  der  Schön- 
heiten, welche  die  griechischen  Meisterwerke  enthalten,  mehr  bewusst 
geworden  sind,  als  der  Sekundaner  des  Gymnasiums,  der  sich  im 
Schweisse    seines  Angesichts   abmüht,   die  Schwierigkeiten   des   homeri- 
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flehen  Satsbaaes  und  des  homerischen  Idioms  zu  entifirren,  wenn  er 
eeine  fünfzig  Verse  Ilias  fttr  die  nächste  Stande  präparirt,  und  der  bei 
dieser  Beschäftigang  schwerlich  auch  nur  einen  Haach  von  dem  wahren 
Oeist  der  griechischen  Poesie  verspürt!  — 

Dass  es  andererseits  f&r  die  znlcünftigen  Mediciner  ein  nicht  hoch 
genng  anzuschlagender  Gewinn  wäre,  wenn  sie  statt  der,  allzu  bald  dem 
Oedächtniss  wieder  entschwundenen  Kenntniss  der  griechischen  Syntax 
auf  die  Universität  eine  etwas  grössere  Vorbildung  in  der 
Ohemie  und  der  Physik  mitbrächten,  als  dies  bei  unseren  heutigen 
Gymnasialabiturienten  der  Fall  ist,  das  dürfte  wohl  Niemand  von  Ihnen 
bestreiten  wollen.  Bei  dem  von  Jahr  zu  Jahr  zunehmenden  Umfang, 
den  der  von  den  Medidnstndierenden  in  der  vorgeschriebenen  Zeit  zu 
bewältigende  Lehrstoff  annimmt,  kann  es  gewiss  nichts  schaden, 
wenn  die  Kenntnisse  in  diesen  propädeutischen  Disziplinen  zu  einem 
grösseren  Theil,  als  es  bisher  möglich  war,  bereits  auf  der  Schule  er- 
worben werden,  ganz  abgesehen  davon,  dass  der  Besitz  von 
«twas  mehr  chemischen  oder  physikalischen  Kenntnissen, 
als  unsere  heutigen  Gymnasialabiturienten  solche  gemein- 
hin aufzuweisen  haben,  meines  Erachtens  eine  Forderung 
ist,  die  man  heutzutage  an  jeden  Menschen  stellen  sollte, 
der  eine  höhere  Schule  absolvirt  und  damit  angeblich  das 
erworben  hat,  was  immer  als  das  eigentliche  Ziel  unseres 
Oymnasialunterrichts  bezeichnet  wird,  nämlich  eine  allge- 
meine Bildung. 

Wenn  schliesslich  als  wesentlicher  Gesichtspunkt  in  der  vorliegen- 
den Frage  betont  wird,  dass  es  für  die  sociale  Stellung  des  Arztes 
onerlässlich  sei,  dass  er  ein  humanistisches  Gymnasium  besucht,  resp. 
-die  gleiche  Vorbildung  genossen  habe,  wie  die  Juristen  und  die  Theo- 
logen, so  vermag  ich  auch  dieser  Anschauung  durchaus  nicht  ohne 
Weiteres  beizutreten.  Ich  persönlich  habe  nie  ein  Hehl  daraus  gemacht, 
dass  ich  „nur"  eine  Bealschule  absolvirt  habe,  und  ich  habe  nie  die 
Empflndung  gehabt,  dass  meine  Patienten  mich  deshalb  nicht  für  voll- 
werthig  angesehen  hätten.  Ich  sollte  meinen,  es  sind  doch  wohl 
^anz  andere  Factoren,  die  für  das  Ansehen  und  für  die 
Stellung  des  Arztes  seinen  Mitmenschen  und  speciell  seinen 
Klienten  gegenüber  ausschlaggebend  sind,  als  die  Frage, 
^b  er  ein  humanistisches  Gymnasium  absolvirt  hat  oder 
nicht.  Auch  könnte  schon  der  Gedanke  an  die  ausserordentlich  hohe 
sociale  Stellung,  die  heutzutage  bei  uns  und  in  der  ganzen  Welt  die 
hervorragenden  Vertreter  der  Naturwissenschaften  und  namentlich  auch 
4er  technischen  Berufsklassen  einnehmen,  für  welche  eine  humanistische 
Vorbildung  nicht  für  erforderlich  erachtet  wird,  uns  nach  dieser  Rich- 
tung vor  Befürchtungen  schützen,  denen  es  bislang  an  jedweder  Begrün- 
dung mangelt.  — 

Wer  weiss,  ob  nicht  in  nicht  allzu  ferner  Zelt  Gymnasium  und 
Bealschule,  wenn  beide  Kategorien  von  Schulen  bezüglich  der  Berechti- 
gungsfrage erst  gleichgestellt  sein  werden,  die  Rollen  bezüglich  Ihrer 
Werthschätzung  beim  Publikum  vertauscht  haben  werden! 

Es  wird  der  Schluss  der  Berathung  beantragt.  Zum  Wort  ist  noch 
gemeldet   Herr  Freudenberg.     Der  Schlussantrag  wird  angenommen. 

Hr.  Kossmann  (Schlusswort):  Ich  werde  mich  ganz  kurz  fassen. 
Ich  möchte  zunächst  den,  wie  ich  sehe,  abwesenden  Herrn  von  Berg- 
mann in  Schutz  nehmen.  Ich  kann  versichern,  dass  er  damals,  als  die 
Sache  in  der  Aerztekammer  zur  Sprache  kam  —  ich  hatte  damals  das 
Referat  -^  mich  in  der  wirksamsten  Weise,  unter  dem  Jubel  der  ganzen 
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Aentekammer  unterBtützte  und  sich  dorchaas  in  dem  Sinne  aiuge- 
sprochen  hat,  dass  die  Gymnasialvorbildong  nns  erhalten  bleiben  boII. 
Wenn  ich  mich  nicht  sehr  irre,  habe  ich  sogar  und  nicht  er  den  Passas 
Über  die  Realschalabiturienten  geSossert;  ich  will  es  aber,  da  ich  die 
Acten  nicht  hier  habe,  nicht  bestimmt  behaupten.  Jedenfalls  wurde  das 
in  dem  Sinne  gemeint  und  ausgedrückt  —  ich  möchte  das  auch  den 
Herren  Neu  mann  und  Lilienfeld  gegenüber  betonen  —  dass,  wenn 
Leute  sich  wirklich  aus  innerstem  Triebe  für  unsem  schönen  Beruf  ent- 
schliessen,  nachdem  sie  die  Realschule  durchgemacht  haben,  und  noch 
nachträglich  die  Kenntnisse  erwerben,  die  nöthig  sind,  um  auch  noch 
das  Gymnasialexamen  abzulegen,  dies  selbstverständlich  unsere  An- 
schauung nur  bestätigen  könne  und  dass  diese  uns  Aerzten  immer 
sehr  willkommene  Mitstreiter  und  Collegen  sein  werden.  Das  ändert  an 
der  Anschauung,  die  wir  hier  zum  Ausdruck  gebracht  haben,  natürlich 
gamichts.  Ich  möchte  auch  bemerken,  dass  auch  das,  was  Herr  Ewald 
über  die  Bedeutung  der  Realschulen  gesagt  hat  und  wie  er  sie  in  Schutz 
nehmen  zu  müssen  geglaubt  hat,  insofern  mir  nicht  unbedingt  noth-> 
wendig  schien,  als  Ja  selbstverständlich  auch  wir  durchaus  nicht  anders 
denken  als  er.  Auch  wir  sind  natürlich  der  Ueberzeugang,  dass  von 
einer  Realschule  ein  ebenso  humaner,  edler  und  idealer  Mensch  hervor- 
gehen kann,  wie  von  einem  humanistischen  Gymnasium.  Das  hat  mit 
der  hier  vorliegenden  Frage,  ob  sie  eine  für  unser  Fach  zweckmässige 
Vorbildung  gewähren,  wie  ich  glaube,  nur  ganz  wenig  oder  gamichta 
zu  thun.  (Herr  Ewald:  Oho!) 

Es  bleibt  ferner  noch  zu  bemerken,  dass  die  deutsche  medicinische 
Kunstsprache,  auf  deren  Gebranch  statt  der  griechisch-lateinischen  hin- 
gewiesen wurde,  doch  insofern  nicht  ausreichend  ist,  als  die  Medicin  — 
glücklicher  Weise  kann  man  sagen  —  unter  allen  Wissenschaften  die- 
jenige ist,  die  noch  am  meisten  einen  internationalen  Charakter  bewahrt 
hat.  (Sehr  richtig!)  Es  ist  ein  Unglück  schon,  dass  wir  nicht  mehr 
fliessend  Latein  sprechen  können.  (Sehr  richtig!)  Das  zeigt  sich  auf 
unseren  internationalen  Gongressen  zur  Genfige.  Wenn  wir  nun  auch 
noch  die  internationale  Kunstsprache  verlieren,  die  Terminologie,  die 
überall  verständlich  ist,  dann  hört  die  Medicin  überhaupt  auf,  eine  inter- 
nationale Wissenschaft  zu  sein.  (Zustimmung  und  Beifall.) 

Was  nun  den  Antrag  unseres  Herrn  Vorsitzenden  betrifft,  80> 
geniesst  dieser  Ja  hier  eine  solche  Autorität,  dass  selbstverständlich  die 
Bedenken,  die  ich  dagegen  äussern  muss,  vergeblich  sein  werden.  Aber 
ich  will  doch  mein  Gewissen  salviren  und  darauf  hinweisen,  dass  es 
sich  für  uns  in  diesem  Augenblick  absolut  nicht  darum  handelt,  hier 
ein  Glaubensbekenntniss  über  alle  unsere  Motive  abzugeben,  sondern, 
dass  es  sich  darum  handelt,  einzugreifen  imd  womöglich  noch  etwas  zu 
erreichen.  (Sehr  richtig!)  Das  aber  müssen  Sie  doch  einsehen,  dass, 
wenn  wir  dem  Antrage  der  Gommission  noch  hinzufügen,  dass  wir 
schliesslich  doch  auch  zufrieden  sein  würden,  wenn  nur  die  übrigen 
Facnltäten  ebenfalls  die  Realschul -Vorbildung  erhielten,  dies  eine 
kolossale  Abschwächong  unseres  Eingreifens  ist  (Zustimmung  und  Bei- 
fall); wir  werden  dadurch  gamichts  anderes  erreichen,  als  dass  unsere 
ganze  Action  ins  Wasser  fällt.  Wollen  Sie  es  durchaus  thun,  dann 
thun  Sie  es  in  einer  späteren  Sitzung.  (Zuruf:  Nein,  gamicht!)  Die  Zeit 
dafür  bleibt  uns  noch  immer.  Wenn  der  Bundesrath  unseren  heutigen 
Antrag  nicht  berücksichtigt  haben  wird  —  was  Ja  leider  nicht  ganz 
unwahrscheinlich  ist  —  (Heiterkeit),  dann  können  Sie  immer  noch  die 
Forderung  stellen,  die  Ihnen  Ihr  Vorsitzender  vorgeschlagen  hat.  (Sehr 
richtig !) 

Das    ist   das,    was   ich   taktisch   für  das  Richtige  halte.    In  Be^ 


—     101     — 

siehDDg  auf  die  Motive  abe>  bin  ich  natürlich  mit  Allem,  was  alle  hier 
anwesenden  Redner  gesprochen  haben,  voUstAndig  einverstanden.  (Stür- 
mischer Beifall.) 

Vorsitaender:  Ich  möchte  nur  noch  einmal,  nm  Missverstlnd- 
Bissen  voraubengen,  den  von  mir  beantragten  Zusats  vorlesen.  Eine 
Motivimng  soll  nicht  stattfinden.  Aber  ich  möchte  darauf  aaftnerksam 
machen,  dass  er  lautet: 

„Die  Gesellschaft  spricht,  entsprechend  der  Petition  der  Berlin- 
Brandenbnrger  Aerztekammer,  ihren  Wunsch  aas,  dass  die  Zulassung 
der  Realschul-Abiturienten  zu  den  medicinischen  Studien  nur  unter  den- 
selben Bedingungen  ertheilt  werde,  welche  für  Juristen  und  Theologen 
vorgeschrieben  werden.^  Also  von  irgend  einiBm  Verlust  ist  nicht  die 
Bede.  Eine  solche  Annahme  ist  mir  gana  unverständlich.  Man  kann 
Ja  von  jedem  Standpunkt  aus  au  den  wunderlichsten  und  complicirtesten 
Schlussfolgerungen  kommen,  aber  xu  der  wäre  ich  persönlich  nie  ge- 
kommen, dass  dies  ein  Aufgeben  unseres  Standpunktes  sei.  Wir  haben 
mit  der  Petition  der  Aerstekammer  Berlin- Brandenburg  nichts  weiter  zu 
thun,  als  dass  wir  wiederholen:  Wir  wollen  nicht  anders  behan- 
delt werden  als  die  Mitglieder  der  anderen  Facultäten. 
Was  sonst  in  der  Petition  der  Aerztekammer  steht,  geht  uns  gar  nichts 
an.  (Qr.  Kossmann:  Das  steht  nicht  drin,  was  Sie  vorgelesen  haben! 
—  Hr.  Fraenkel  bestätigt  dies.)  Nun  gut,  dann  können  wir  dieses 
Oitat  auslassen.  Bis  dahin  ist  dasselbe  eben  als  eine  Thatsache  be- 
trachtet worden;  ich  habe  das  in  so  und  so  viel  Zeitungen  gelesen. 
(Zuruf:  Nein,  es  steht  nicht  drin!)  Gut,  wenn  Sie  das  sagen,  können 
wir  das  Gitat  ausstreichen. 

Hr.  A.  Freudenberg  (zur  Geschäftsordnung):  Ich  muss  bemerken, 
dass  wir  die  Discussion  geschlossen  haben,  dass  wir  über  einen  Antrag 
zu  beschließen  haben,  der  discutirt  worden  ist  Es  scheint  mir  ge- 
Bchäftsordnungsmässig  nicht  zulässig,  dass  dieser  Antrag  Jetzt  auch 
nur  noch  um  ein  Titelchen  geändert  wird. 

Vorsitzender:  Das  ist  wirklich  komisch.  Wir  sind  doch  keine 
Komiker  hier,  die  sich  gegenseitig  anlachen,  wie  die  alten  Auguren. 
(Beifall.;  Meine  Herren,  wenn  wir  finden,  dass  ein  Irrthum  vorge- 
legen hat,  so  können  wir  diesen  Irrthum  doch  corrigiren!  Der  Zweifel 
ist  ja  wunderbar!  (Heiterkeit.  Sehr  richtig!  Stürmischer  Beifall  und 
vereinzeltes  Zischen.)  Meine  Herren,  den  Antrag,  muss  ich  aufrecht  er- 
halten. Wer  sich  dadurch  bestimmen  lassen  will,  der  ist  in  der  Lage, 
das  Jetzt  zu  thun.  Wer  nicht  bestimmt  sein  will,  der  kann  das  auch 
erklären. 

Hr.  B.  Fraenkel  (zur  Geschäftsordnung) :  Ich  möchte  darum  bitten, 
über  den  Antrag  des  Vorstandes  zunächst  abzustimmen.  Der  ist  für 
mich  entscheidend,  ob  ich  mit  Ja  oder  Nein  zu  dieser  Resolution  stimmen 
soll. 

Hr.  L.  Landau  (zur  Geschäftsordnung):  Ueber  das  Gesuch  an  den 
Herrn  Gultusminister  zuerst  absustimmen,  ist  meines  Erachtens  nicht 
angängig,  weil  dieses  Gesuch  die  Annahme  der  Resolution,  welche  die 
Oommission  an  den  Bundesrath  zu  richten  vorschlägt,  zur  Voraussetzung 
hat.  Daraus  folgt  ohne  Weiteres,  dass  wir  erst  über  den  Antrag  der 
Crommission  abstimmen  müssen. 

Hr.  Fraenkel  (zur  Geschäftsordnung):  Das  ist  ein  Amendement, 
und  über  die  Amendements  muss  zuerst  abgestimmt  werden. 
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Vorsitzender:  Wenn  wir  so  wenig  wissen,  was  wir  eigentlich 
wollen,  dass  wir  noch  darüber  discntiren,  was  vom  und  hinten  stehen 
soll,  dann  können  wir  gleich  einpacken.  Nnr  eine  grosse  und  entschei- 
dende Minorität  wird  überhaupt  imponirend  nach  aassen  wirken.  (Sehr 
richtig!)  Wenn  wir  die  nicht  haben,  so  warfen  wir  die  ganze  Geschichte 
in  den  Papierkorb.  (Sehr  richtig!)  Ich  werde  zuerst  abstimmen  lassen 
über  den  Antrag  der  Gommission.  Wer  dafür  ist,  den  bitte  ich,  die 
Hand  zn  erheben.  (Geschieht.)  Das  ist  eine  ausserordentlich  grosse 
Majorität.  Wollen  wir  die  Gegenprobe  machen?  (Rufe:  Ja!)  (Die 
Gegenprobe  findet  statt.)  —  Sie  sehen,  es  war  eine  verschwindende 
Minorität. 

Dann  käme  der  Zusatz  unter  Wegfall  der  Worte  „entsprechend  der 
Petition  der  Berlin- Brandenburger  Aerztekammer**.  Wer  dafür  ist,  den 
bitte  ich,  die  Hand  zn  erheben.  (Geschieht.)  Ich  bitte  um  die  Gegen- 
probe. (Sie  findet  statt.)  Das  ist  eine  evidente  Minorität.  Also  auch 
der  Znsatz  ist  angenommen. 

Herr  J.  Meyer: 
üeber  hygienische  Maassregeln  bfi  Infectionskrankheiten  in  New- 
Tork.     (Mit  Demonstrationen  am  Projections- Apparat.) 

In  der  Sitzung  vom  18.  III.  konnte  wegen  Mangels  an  Zeit  der  an- 
gekündigte Vortrag  nicht  mehr  gehalten  werden.  Jedoch  wurden  25  Pro- 
Jectionsbilder  vorgeführt,  welche  die  hygienischen  Einrichtungen  New. 
Yorks  und  die  Tuberculose-Bekämpfüng  im  besonderen  illustrieren  sollten- 
Der  Vortrag  selbst  findet  am  20.  III.  statt. 


Sitzung  vom  20.  M&rz  1901. 

Vorsitzender:  Herr  Virchow. 
Schriftführer:  Herr  Landau. 

Vorsitzender:  Ich  will  gleich  mittheilen,  dass  die  Anträge  an 
den  Bundesrath  und  an  den  Minister  der  Medicinalangelegenheiten,  be- 
treifend die  Zulassung  zum  medicinischen  Studium,  abgegangen  sind. 

Wir  haben  als  Gäste  unter  uns  die  Herren  Dr.  Baelz- Tokio,  der 
zn  Ihnen  sprechen  wird  und  den  Sie  Ja  schon  kennen,  Dr.  Diessl  von 
Marienbad,  Dr.  Savölta  Steinberger  aus  Budapest,  Dr.  Bmerich 
Gergö  ebenfalls  aus  Budapest, •  Dr.  Antonio  Perez  Roca,  Professor 
der  Physiologie  in  Lima  in  Peru,  Dr.  Pablo  S.  Mimbela  auch  ans 
Lima  in  Peru,  Dr.  Berger  von  Karlsbad  und  Geh.  Sanitätsrath  Dr. 
Straschnow  von  Franzensbad. 

Alle  diese  Herren  heisse  ich  herzlich  willkommen. 

Wir  haben  in  der  Zwischenzeit  den  grossen  Festtag  der  Militär- 
ärzte erlebt,  der  durch  den  70 Jährigen  Geburtstag  des  Generalstabs- 
arztes, unseres  guten  Freundes  und  Gönners  Herrn  v.  Goler,  in  einer  so 
ausgezeichneten  Weise  durchgeführt  worden  ist.  Ich  kann  darüber  sagen, 
dass  es  ein  herrliches  Bild  war,  diese  Eintracht  des  militärärztlichen 
Standes  unter  seiner  geschickten  Führung  zu  sehen,  und  ich  kann  nur 
mit  einem  gewissen  Neid  hinzufügen,  dass  wir  nicht  in  der  Lage  wären, 
auf  civilem  Wege  etwas  derartiges  zu  Stande  zu  bringen.  Dazu 
brauchen  wir  immer  etwas  Zwang,  den  Sie  als  freiheitsliebende  Männer 
sich  nicht  gefallen  lassen  würden.  Uebrigens  glaube  ich  noch  nachträg- 
lich den  Militärärzten  gratnliren  zu  sollen  zu  dem  Feste,  das  sie  begangen 
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haben,  in  dem  GeneralstabBarst,   den  sie   besitzen  und  za  ihrer  eigenen 
Einträchtigkeit. 

Hr.  Ewald:  Für  die  Bibliothek  sind  eingegangen  vom  Kriegs- 
ministerinm  dorch  Seine  Excellenz  Herrn  v.  Goler  ein  nenes  Werk  in 
der  Reihe  der  Garnisonbeschreibnogen :  Beschreibnng  der  Garnison 
Potsdam  vom  Standpunkt  der  Gesundheitspflege  aas  aufgestellt,  Berlin 
1900,  Ernst  Siegfried  Mittler  u.  Sohn.  Femer  von  Herrn  Dr.  Finder- 
Gharlottenbnrg:  Archivio  per  le  scienze  mediche,  Vol.  20 — 24,  1896  bis 
1900;  Giornale  della  r.  accademia  di  medicina  di  Torino,  Anno  1898, 
1899,  1900;  II  Morgagni  1895—1900;  La  settimana  medica  dello 
spdrimentale,  Anno  1897,  1898,  1899;  Lo  sperimentale.  Anno  1895  bis 
1900;  Rivista  veneta  di  scienze  mediche,  Tomo  25,  26,  27  (1896  bis 
1897)  u.  tomo  80,  1899,  tomo  83,  1900;  von  Herrn  Geheimrath  Dr. 
Siegmund:  Die  Berliner  Volkszählung  von  1895,  I.  Theil,  Berlin  1900. 

Vor  der  Tagesordnung. 
Hr.  C.  Helbing: 
Demonstratioii  eines  Präparates  von  metastasirendem  Kropf. 

Ich  möchte  Ihnen  hier  im  Auftrage  meines  Chefs,  des  Herrn  Prof. 
J.  Israel  ein  Obductionspräparat  demonstriren,  das  einem  auf  der 
chirurgischen  Abtheilung  des  Krankenhauses  der  Jüdischen  Gemeinde  seit 
7  Jahren  beobachteten  Falle  von  sog.  malignen  Adenom  der  Schilddrüse 
entstammt. 

Vom  klinischen  Bilde  ist  hervorzuheben,  dass  bei  der  51jährigen 
Frau  bereits  vor  17  Jahren  in  der  Mitte  des  Manubrium  Stemi  eine 
Geschwulst  von  der  Grösse  einer  Haselnuss  bemerkt  wurde,  zu  einer 
Zeit,  als  eine  Vergrösserung  der  Schilddrüse  noch  nicht  constatirt  werden 
konnte.  Dieses  Knötchen  hatte  vor  7  Jahren,  als  das  Leiden  der  Pa- 
tientin zum  ersten  Male  Gegenstand  der  Krankenhausbehandlung  wurde^ 
Apielgrösse  erreicht.  Wegen  der  lebhaften  Pulsation  dieser  Geschwulst 
in  allen  Durchmessern  wurde  die  Möglichkeit  eines  das  Brustbein 
usurirenden  Aortenaneurysmas  ventilirt,  zumal  in  der  Peripherie  der 
Geschwulst  die  wallartig  aufgeworfenen  Ränder  des  Knochens  deutlich 
zn  fühlen  waren,  und  der  Tumor  durch  Druck  verkleinert  werden  konnte. 
Die  damals  von  Herrn  Professor  Israel  vorgenommene  Acupunctur 
bewies  jedoch,  dass  mindestens  die  hintere  Compacta  des  Sternums  noch 
stehen  geblieben  war,  die  Geschwulst  also  vom  Stemam  selbst  ausge- 
gangen sein  musste.  In  den  letzten  8  Jahren  traten  heftige  Rücken- 
und  Kreuzschmerzen  auf,  zn  diesen  gesellte  sich  nach  und  nach 
SchwächegefQhl  in  beiden  Beinen,  das  die  Pat.  seit  1  Jahr  ans  Bett 
fesselte;  dabei  bestand  zeitweise  Incontinentia  nrinae. 

Zum  zweiten  Male  gelangte  dann  Pat.  im  September  vorigen  Jahres 
ins  Krankenhaus,  mit  der  Angabe,  sie  hätte,  im  Bette  sitzend,  plötzlich 
einen  Krach  im  rechten  Oberschenkel  verspürt.  Es  Hess  sich  jetzt  eine 
fast  ganz  empfindungslose  Qnerfractur  des  Oberschenkels,  dessen  Gontour 
in  der  Höhe  des  Bruchs  spindelig  aufgetrieben  war,  nachweisen.  Die 
Sternalgesehwnlst  hatte  zur  Zeit  die  Grösse  einer  Mannsfaust  erreicht. 
Als  Novum  konnte  eine  Vergrösserung  des  r.  Schilddrüsenlappens  auf 
ApfelgrÖBse  notirt  werden.  Die  Parese  an  den  unteren  Extremitäten  war 
stärker  geworden,  zugleich  bestanden  Spasmen  in  der  Addnctorengruppe 
beider  Oberschenkel.  Von  da  ab  blieb  nun  die  Blaseninsufflcienz 
danemd  bestehen,  und  es  stellte  sich  noch  zeitweise  Incontinentia  alvi 
ein.  Nach  und  nach  entwickelte  sich  zu  dem  Bilde  der  Compressions« 
myelttis  ein  grosser  Decubitus  am  Kreuzbein,  und  schliesslich  ging  die 
Pat.  vor  B  Wochen  an  einer  aufsteigenden  Infection  im  Hamapparate 
zn  Grunde. 
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Als  anatomischeB  Substrat  dieses  über  17  Jahre  sich  hinsiehenden 
Krankheitsbildes  fand  sich  neben  der  vollkommen  abgekapselten  rechts- 
seitigen Stmma: 

Erstens  der  im  Stemum  localisirte  Tamor,  der  schon  makroskopisch  aaf 
dem  Schnitt  denselben  Bau  wie  der  vergrösserte  Schilddriisenlappen 
zeigt.  Derselbe  hat,  wie  Sie  sehen,  das  ganze  Manabriam  sam  Schwund 
gebracht,  so  dass  die  Glaviculae  mit  dem  Tumor  articuliren,  and  die 
Stemalportion  beider  Muse,  stemo-deido-mastoidei  anmittelbar  an  der 
Geschwulst  inserirt. 

Zweitens  fand  sich  ein  taubeneigrosser  Tumor  am  7.  Brustwirbel, 
der,  wie  Sie  am  Präparat  ersehen  können,  dicht  an  die  Dura  heran- 
reicht und  eine  Abplattung  des  Rückenmarks  in  dieser  Höhe  be- 
wirkt hat. 

Drittens  sehen  Sie  an  der  Längssägefläche  oberhalb  der  deform  ge- 
heilten Oberschenkelfractur  ein  himbeergeleeartiges  Mark,  das  mikrosko- 
pisch Strumagewebe  darstellt. 

Andere  Geschwulstknoten  wurden  weder  im  Skeletsystem  noch  in 
den  inneren  Organen  gefunden. 

Zusammenfassend  möchte  ich  bemerken ,  dass  die  rechtsseitige 
Struma,  wenn  sie  auch  sehr  spät  in  die  Erscheinung  trat,  als  primärer 
Tumor  aufzufassen  ist.  Dieselbe  hat  trotz  ihres  histologisch  durchaus 
benignen  Charakters  8  Metastasen  im  Knochensystem  entstehen  lassen, 
von  denen  eine  schon  vor  17  Jahren  bemerkt  worden  ist.  Das  Inter- 
essante nun  ist,  dass  auch  die  Metastasen  in  ihrer  histologischen  Structur 
nirgends  sichere  Zeichen  maligner  Degeneration  erkennen  lassen,  wie 
Sie  sich  an  den  aufgestellten  mikroskopischen  Präparaten  überzeugen 
können. 

Wir  haben  es  also  mit  einem  zwar  metastasirenden,  aber  histolo- 
logisch  nicht  maligne  erscheinenden  Kröpfe  zu  thun,  bei  dem  auch  das 
klinische  Bild  sich  wesentlich  unterscheidet  von  dem  der  echten  bös- 
artigen Schilddrüsengeschwülste;  denn  der  Verlauf  war  ein  äusserst 
protrahirter,  Gachexie  fehlte,  und  der  letale  Ausgang  ist  nicht  durch  die 
metastasirende  Eigenschaft  der  Neubildung,  sondern  vielmehr  durch 
den  zufällig  verhängnissvoUen  Sitz  einer  Metastase  eingetreten. 

Hr.  R.  Virchow:  Es  ist  ein  sehr  merkwürdiges  Präparat,  das  Ihre 
Aufmerksamkeit  verdient. 

Tagesordnung. 

1.  Hr.  Gampertz: 

üeber    doppeltes    Bewnsatsein«       Mit    Krankenvorstellung.      (Kurze 

Mittheilung.)     (Siehe  Theil  II.) 

Vorsitzender:  Wir  haben  das  grosse  Vergnügen,  Herrn  Baelz 
heute  noch  einmal  unter  uns  zu  sehen,  der  sehr  bald  wieder  seinen 
Platz  in  Toluo  einnehmen  wird.  Er  wünscht,  Ihnen  einen  Beitrag  an 
der  Discussion  Über  die  vegetarische  Ernährung  zu  geben;  wenn  Sie 
nichts  dagegen  haben,  so  können  wir  denselben  hier  einfügen. 

2.  Hr.  Baelz-Tokio: 

Ueber  vegetarische  Massenernähmiig.    (Siehe  Theil  IL) 

Vorsitzender:  Aus  Ihrem  Beifall  entnehme  ich,  dass  ich  nicht 
nöthig  habe,  besonders  zu  danken.  Es  schien  mir,  dass  es  für  uns  alle 
ein  sehr  nützliches  Unternehmen  sei,  noch  einmal  Herrn  Baelz  um 
Mittheilung  seiner  Erfahrungen  zu  bitten.  Herr  Baelz  bleibt  noch  eine 
Weile  hier;  er  wird,  wenn  Sie  es  wünschen,  gewiss  gern  Ihnen  weitere 
Informationen  geben. 
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Sitzung  vom  27.  März  1901. 

Vonitsender :  Herr  v.  Bergmann. 
Schriftführer:  Herr  Landau. 

VorsitKender:  Ich  habe  Ihnen  vor  allen  Dingen  mitzatheilen, 
dasB  unser  VorBitiender^  Herr  Virchow,  heut  Abend  um  diese  Zeit 
verreist  und  dass  er  mich  beauftragt  hat,  ihn  zu  entschuldigen  und  zu 
▼ertreten. 

Vor  der  Tagesordnung. 

Hr.  Hang  Hirschfeld: 
TonteUnng  eines  Falles  von  Nagelerkranknng  nach  gewerblicher 

^necksllberTergiftiing. 

Ich  mOchte  mir  erlauben^  Ihnen  hier  einen  Patienten  mit  einer 
seltenen  Erkrankung  der  Nägel  yorzustellen.  Derselbe  war  längere  Zeit 
im  Krankenhause  Moabit  auf  der  Abtheilung  meines  Chefs,  Herrn  Pro- 
fessor Goldscheider,  wegen  eines  chronischen  Darmkatarrhs ,  der 
natürlich  mit  der  Nagelerkrankung  in  keinem  Znsammenhange  steht,  in 
Behandlung. 

Während  die  Nägel  an  den  Zehen  dieses  Mannes  durchaus  normal 
gebildet  sind,  zeigen  die  sämmtlichen  zehn  Fingernägel  schwere  Verän- 
derungen. Am  wenigsten  erkrankt  erscheinen  die  Nägel  des  Daumens 
und  kleinen  Fingers  der  linken  Hand,  sowie  die  Nägel  des  Daumens, 
kleinen  Fingers  und  Ringfingers  der  rechten  Hand.  Ausser  einigen  tief- 
gehenden, längsverlanfenden  Rissen  und  Rinnen  sieht  man  hier,  wie  der 
Nagel  der  Länge  nach  ein-  oder  zweimal  dachflrstförmig  nach  oben  zu 
■geknickt  ist,  sodass  die  seitlich  von  diesen  flrstförmigen  Erhebungen 
liegenden  Theile  der  Nägel  dorsal wärts  concav  gekrümmt  sind,  und  nicht 
eonvex,  wie  es  bei  gesunden  Nägeln  der  Fall  ist.  Weit  schwerer  er- 
krankt sind  die  übrigen  Nägel.  Hier  fehlt  zom  Theil  yöUig  ein  Nagel- 
falz und  ein  Nagelwall,  und  die  Epidermis  der  Dorsalfläche  der  Finger 
.geht  unmittelbar  in  die  Nagelsubstanz  über.  Letztere  ist  ausserordentlich 
weich,  mit  einem  Stecknadelknopf  leicht  eindrückbar,  wobei  Pat.  etwas 
fichmerzen  zu  empfinden  angiebt.  Mehr  distalwärts  wird  die  Nagel- 
substanz spr5de  und  splittrig.  Ein  freier,  scharf  conturirter  distaler 
Nagelrand  existirt  nicht,  sondern  der  Nagel  reicht  nur  so  weit  wie  das 
Nagelbett.  Zwar  wachsen  die  Nägel  über  Letzteres  hinaus,  aber  in 
einzelnen,  nicht  zusammenhängenden  Zacken,  die  Patient  abschneidet, 
da  sie  äusserst  hinderlich  sind.  Die  fünctionellen  Nachtheile,  welche 
Patient  in  Folge  seiner  Nagelerkrankung  hat,  bestehen  darin,  dass  er 
nicht  im  Stande  ist,  feinere  Oegenstände,  wie  Nadeln  oder  Geld  mit  den 
Fingern  vom  Tisch  aufzuheben.  Irgend  welche  nervöse  Störungen  be- 
stehen nicht. 

lieber  die  Entstehung  seiner  Krankheit  giebt  Pat.  Folgendes  an: 
Er  hatte  früher  ganz  normale  Nägel;  während  er  nun  in  einer  Spiegel- 
i>elegerei  arbeitete,  wo  er  viel  mit  Qaecksilber  hantiren  musste,  zeigten 
sich  die  ersten  Anfänge  seiner  Nagelerkrankung.  Er  bekam  später  eine 
typische  Quecksilbervergiftong,  die  im  Wesentlichen  sich  in  Stomatitis, 
Enteritis  und  Tremor  äusserte.  Obwohl  Letztere  heilte,  wurde  die  Nagel- 
erkrankung stärker,  um  schliesslich  zu  den  bleibenden  Veränderungen 
zu  führen,  welche  Sie  jetzt  sehen.  Man  muss  also,  Mangels  Jeder  anderen 
Aetiologle  annehmen,  dass  es  sich  hier  um  eine  Nagelerkrankung  nach 
gewerblicher  Qaecksilbervergiftung  handelt. 

Aehnliche  Fälle  sind  in  der  Litteratur  bekannt,  aber  sehr  selten. 
Wie  ich  Helleres  Buch  „Die  Krankheiten  der  Nägel **  entnehme,  hat 
Kussmaul   zweimal   Nagelerkrankungen    bei   Qnecksilberarbeitem   ge- 
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sehen,  und  Lewin  giebt  an,  dasa  KageUnafall  bei  QaecMlbeirergiftong 
▼orkomme,  aber  sehr  selten  sei. 

Hr.  Weyl:  Ich  wollte  mir  die  Frage  an  den  Herrn  Vortragenden 
gestatten,  wie  lange  der  Patient  in  der  Fabrik  beschäftigt  war  nnd  ob 
sich  in  derselben  Fabrik  bei  verschiedenen  Arbeitern  die  gleichen  Ver- 
änderungen geseigt  haben. 

Hr.  Hirschfeld:  Er  war  längere  Zeit  in  der  Fabrik  beschäftigt; 
die  anderen  Arbeiter,  welche  auch  an  Qaecksilbervergiftnng  erkrankten, 
bekamen  aber  nicht  diese  Erkrankungen  der  Nägel. 

Hr.  Weyl:    Das  ist  sehr  auffällig! 

Hr.  Lassar:  Ich  möchte  der  Aufforderung  des  Herrn  Vortragenden 
nachkommen,  die  Gasuistik  in  die  Richtung  ku  vermehreo.  Es  handelte 
sich  um  einen  bekannten  Operateur  in  Br.  mit  vergleichbaren,  allerdings 
nicht  so  stark  entwickelten  Erscheinungen.  Eine  Onychomycosis  musste 
auf  Grund  negativen  Pils-Hefundes  ausgeschlosRen  werden.  Die  Er- 
klärung ergab  sich  durch  seine  eigenen  Beobachtung.  Der  Herr  College 
theilte  mir  mit,  dass  er  sich  offenbar  durch  das  fortwährende  Hantiren 
mit  Sublimat,  welches  er  damals  als  Hanptdesinflciens  gebrauchte,  diesen 
Zustand  zugezogen  hätte.  Sobald  er  das  Sublimat  ganz  fortgelassen 
hatte,  regenerirten  sich  nach  einigen  Monaten  die  Nägel  wieder  snr  Norm. 

Tagesordnung. 

1.  Hr.  Meyer: 

Ueber  hygienische  Maassregeln  bei  Infeotlonskrankheiten  in 

New  York.    (Siehe  Theil  II.) 

2.  Discnssion  über  den  Vortrag  des  Hrn.  Dtthrssen: 

Die  conservatife  Behandlung  der  eiterhaltigen  Adnextnnioren. 

Hr.  Theodor  Landau:  In  der  Behandlung  der  Eiterungen  im  weib» 
liehen  Becken  concorriren  viele  Methoden  und  es  ist  durchaus  erwünscht, 
wenn  gerade  solche  chingrgische  Verfahren  besonders  empfohlen  werden, 
die  im  Stande  sind,  unter  Conservirung  der  Organe,  den  Krankheitsherd 
KU  beseitigen  und  das  Krankheitsproduct  zu  entfernen.  Darum  ist  es  mit 
Freuden  zu  begrüssen,  dass  Herr  D.  durch  seinen  Vortrag  die  Auftaaerk- 
samkeit  auf  die  Incisionsverfahren  von  Neuem  gelenkt  und  selbst 
eine  neue  conservirende  Maassnahme  zur  Heilung  von  Beckenabscessen 
angegeben  hat.  Aufgabe  einer  kritischen  Discussion  wird  es  sein,  festzu- 
stellen, was  an  diesem  Verfahren  Eigenartiges  ist,  ob  es  uns  neue  Wege 
weist,  ob  es  vor  anderen  Methoden  besondere  Vorzüge  besitzt  nnd  ob  es 
therapeutische  Lücken  auszufüllen  vermag.  —  Wer  Herrn  D.'s  Ausführungen 
folgte,  in  dem  musste  das  Bedauern  erweckt  werden,  als  ob  zum  Schaden 
vieler  Frauen  seine  Methode  erst  allzu  spät  bekannt  geworden  ist;  denn 
mit  ihrer  Hülfe  und  erst  mit  ihr  allein  ist  nach  den  Ausführungen  des 
Herrn  Vortr.  die  Ezstirpation  vieler  entzündlicher  Organe  überflüssig  ge- 
worden und  damit  ein  unnöthiger  Radicalismus  beseitigt.  Allein  dem  ist 
thatsächlich  nicht  so.  —  Dass  nach  dem  Grundsatz  ubi  pus,  ibi  evacua^ 
schon  vor  dem  Beginn  einer  operativen  Gynäkologie  bei  Eiterungen  im 
Becken  verfahren  ist,  wird  Niemand  bezweifeln.  Im  speciellen  ist  die 
Indication  und  die  Technik  der  vaginalen  Incisionen  des  genaueren  im 
Jahre  1890  von  L.  Landau  klargelegt  worden.  Auf  diese  Weise  erfuhr 
man,  dass  wir  dieses  Verfahren  bei  eitrigen  Tubenerkranknngen  eben* 
sowohl  anwenden  können,  als  bei  allen,  den  Tnbensäoken  in  Sitz  nnd 
Form  ähnlichen  Bildungen  Jedweder  Provenienz,  mag  es  sich  um  ver- 
eiterte Hämatocelen,  Perimetritis,  Parametritis  pnrulenta  circumscripta, 
Ovarialabscesse  oder  Beckenbindegewebsabscesse  handeln. 
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Darch  anatomische  Forachnng  steht  fest,  dass  alle  die  genannten 
diiferenten  Zastände  unter  UmstlLnden  in  einem  einiigen  uniformen,  fast 
identischen  palpatorischen  Bilde  erscheinen  können.  Wenn  es  anoh  dnrch 
die  klinische  Beobachtung  erwiesen  wird;  dass  alle  diese  Zustände  durch 
blosse  Inciaion  geheilt  werden  können,  so  ist  es  doch  im  einzelnen 
Falle  unmöglich  zu  sagen,  welcher  genaue  pathologisch- anatomische  Zu- 
stand und  welches  Organ  gerade  vorliegt. 

Wir  sind  mit  einem  Worte  in  der  Lage  durch  Incision  Abscesse  im 
Becken  zu  heilen,  deren  Ursprung  und  specielle  Localisation  uns  ver- 
borgen ist  und  auch  weiterhin  bleiben  muss. 

Ich  möchte  darum  den  Herrn  Vortragenden  nach  den  Kriterien 
fragen,  wie  er  im  einzelnen  im  Stande  ist  vor  und  bei  solchen  Opera- 
tionen, in  dem  einen  Falle  einen  Ovarialabscess,  im  anderen  eine  Pyo- 
salpinz  u.  dergl.  auseinanderzuhalten,  gar  nicht  vom  Tuboovarialabscess 
SU  sprechen.  Ich  kann  deshalb  z.  B.  die  Diagnose  des  Ovarialabscesses 
in  dem  einen  Falle  des  Herrn  Vortragenden  nicht  so  ohne  Weiteres 
acceptiren;  auch  ans  dem  weiteren  Grunde  nicht,  weil  in  diesem  Falle 
das  Organ  nach  Eröffnung  des  Abscesses  wieder  beweglich  geworden  ist 
und  es  doch  allen  sonstigen  Erfahrungen  widerstreitet,  dass  ein  mit  Er- 
öffnung und  Drainage  behandelter  Abscess  in  einem  Unter leibsorgan 
nicht  zu  Verlöthungen  allerdichtester  Art  d.  h.  also  zur  Immobilisirung 
Veranlassung  geben  müsste. 

Schon  im  Jahre  1892  *)  konnte  ich  darauf  hinweisen,  dass  wir  ge- 
legentlich bei  den  Incisionsversuchen  von  Becken abscessen  gewisse 
Schwierigkeiten  fanden,  wenn  die  betreffenden  Eiteransammlungen  einmal 
nicht  einkammerig  oder  so  gelegen  waren,  dass  die  inflltrirten  Stellen  oder 
die  entzündlichen  Geschwülste  weder  der  Bauchwand  noch  der  Scheide 
anlagen,  bei  denen  es  zu  einer  mehr  mittleren  Lage  zwischen  Scheide 
und  Bauchwand  gekommen  war.  Um  diesem  Uebelstande  abzuhelfen, 
gab  ich  die  Resection  des  Uterus  an.  Diese  bezweckt  einmal  durch  Ab- 
schieben der  Blase  und  der  Ureteren  einer  Neben  Verletzung  dieser  Organe 
und  der  grossen  Gefässe  aus  dem  Wege  zu  gehen,  andererseits  aber  einer 
Eiterretention  durch  die  Schaffung  einer  breiten  und  weit  klaffenden  Abflnss- 
öffnnng  vorzubeugen,  die  thatsftchlich  bei  Gegenwart  des  nn verkleinerten 
Uterus  nur  schwer  offen  zu  halten  gewesen  wäre.  In  der  That  erwies 
sich  dieses  Verfahren  unter  den  obengenannten  Indicationen  als  nützlich. 
Allein  derartige  Fälle  sind  enorm  rar  und  wir  brauchten  zu  dieser 
Operation  um  so  seltener  zu  greifen,  als  wir  bezüglich  der  Technik  der 
Incisionen  bei  Beckeneiterungen  durch  die  Erfindung  unseres  ehemaligen 
Assistenten,  Herrn  Dr.  Vogel,  des  Spreizdilatatoriums,  ohne  jede  Mühe 
und  ohne  jede  Gefahr  für  die  Kranken  —  wir  haben  keinerlei  Neben- 
verletzungen bei  diesen  Gelegenheiten  beobachtet  —  Abscesse  im  Becken 
fast  jeder  Art  treffen,  eröffnen  und  heilen  können.  — 

Wenn  nun  Herr  D.  aber  zur  Empfehlung  seines  Verfahrens  meint, 
es  wäre  nothweodig,  erst  das  eine  oder  das  andere  oder  beide  Lig. 
lata  abzutrennen,  um  an  die  höher  gelegenen  Abscesse  heranzukommen, 
80  will  ich  ihm  das  für  Ausnahmefälle  zugeben. 

In  der  Regel  ist  es  aber  thatsächlich  so:  Reicht  der  Abscess  an 
den  Scheidengrund,  berührt  er  ihn  an  irgend  einer  Stelle,  dann  kann 
man  noch  viel  conservativer  als  Herr  D.  sein;  dann  eröffnet  man  ihn 
direkt  und  braucht  nicht  erst  eine  oder  beide  Art.  uterinae  und  die  Lig. 
cardio alia  zu  durchschneiden.  Reicht  der  Abscess  aber  nicht  an  den 
Scheidengrund,  dann  bestehen  meist  erhebliche  Fixationen  und  entzünd* 
liehe  Veränderungen  auch   im  Lig.  cardinale   und   dann   kann    der   von 


1)  Gentralblatt  f.  Gynäkologie.     1892. 
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Herrn  D.  yorgeschlagene  Weg,  der  hier  nichts  anderes  sein  kann,  als 
ein  präparatorisches  Vorgehen  zum  Zwecke  der  Hftmostasei  grosse 
technische  Schwierigkeiten  bieten.  Wir  haben  ans  darum  in  unserer 
Klinik  schon  lange  gewöhnt,  etwas  anders  und  noch  einfacher  wie 
Herr  D.  zu  verfahren.  Wir  pflegen  in  derartigen  Fällen  yom  die 
Portio  zu  umschneiden,  die  Blase  und  die  Harnleiter  abzuschieben,  oder 
wenn  irgend  angängig  lieber  von  einem  hinteren  Scheidenschnitt  vorzu- 
gehen. Nach  diesem  vorderen  oder  hinteren  Praeliminärschnitt  suchen 
wir  dann  unter  exakter  Leitung  der  Finger  mit  Punctionsinstmmenten 
an  den  Abscess  heranzukommen,  und  ihn  breit  zu  eröffhen.  Damit  werden 
wir  auf  die  schonendste  und  sicherste  Weise  der  Schwierigkeit  in  solchen 
Fällen  Harr,  die  darin  besteht,  dass  die  Eiteransammlung  hier  weder 
dem  Uterus  anliegt,  noch  dem  Laquear  vaginae  aufsitzt,  sondern  viel- 
mehr auf  weite  Strecken  durch  neugebildete,  fingerdicke  Bindegewebs- 
schwarten  und  Adhaesionen  von  diesen  leichter  zugänglichen  Theilen 
getrennt  ist. 

Freilich  sind  alle  die  Incisionsverfahren  nicht  im  Stande,  immer 
Erfolg  zu  geben,  weil  die  blosse  Drainage  und  die  Einleitung  der  offenen 
Wundbehandlung  nicht  ausnahmslos  entzündlich  eitrige  Processe  zum 
Stillstand  bringt. 

Ja,  wie  oft  mussten  wir  Kranke,  die  wir  durch  blosse  Incision  ge- 
heilt wähnten,  noch  nach  Jahren  grösseren  Eingriffen  unterwerfen. 

Indessen  ist  mit  der  Gonstatirnng  dieser  Thatsachen  den  Incisiona- 
methoden  kein  Eintrag  gethan,  um  so  weniger,  weil  sie  als  milde  Ver- 
fahren Jeglichen  andern  chirurgischen  Eingriff  tflr  später  in  keiner  Weise 
beschränken. 

Hr.  Bröse:  Herr  Theodor  Landau  hat  schon  auf  die  Schwierig- 
keit oder  Unmöglichkeit  der  genauen  anatomischen  Diagnose  bei  diesen 
complicirten  Beckeneiterungen  hingewiesen,  von  denen  Herr  Dührssen 
in  seinem  Vortrage  sprach,  und  ich  möchte  gern  von  Herrn  Dfihrssen 
erfahren,  wie  er  es  ermöglichte,  eine  so  genaue  anatomische  Diagnose 
zu  stellen,  wie  sie  z.  B.  der  Ovarialabscess  erfordert.  Ich  glaube,  er 
hat  neun  oder  zehn  Fälle  sicher  vorher  diagnosticirt.  Es  kann  Ja  wohl 
einmal  möglich  sein,  in  einem  günstigen  Falle  sicher  die  Diagnose  Ova- 
rialabscess zu  stellen;  in  der  Regel  aber  muss  man  doch  bei  den  eitrigen 
Erkrankungen  der  Beckenorgane  die  Diagnose  in  suspenso  lassen,  ob  es 
sich  um  Pyosalpinx,  peritonitischen  Abscess  oder  um  Ovarialabscess 
handelt,  und  ich  glaube,  dass  es  selbst  auf  dem  Sectionstisch  unter  Um- 
ständen schwierig  sein  wird,  zu  erkennen,  von  welchem  Organ  die 
Eiterung  ausgegangen  ist,  geschweige  denn  bei  der  Golpotomie.  Aueh 
ich  kann  mich,  wie  es  Herr  Theodor  Landau  hervorhob,  dem  Ein- 
druck nicht  entziehen,  dass  es  sich  in  dem  Falle,  welchen  Herr 
Dfihrssen  erwähnt,  in  welchem  er  nach  der  Heilung  das  Ovarium 
ganz  beweglich  wieder  ffihlen  konnte,  wahrscheinlich  garnicht  um  einen 
Ovarialabscess  gehandelt  hat. 

Was  nun  die  Operation  der  peritonitischen  Beckenabscesse  anbe- 
trifft, so  ist  Ja  die  vaginale  Operation,  die  man  Jetzt  Golpotomia  poste- 
rior nennt,  eine  uralte  Operation,  durch  die  es  gelingt,  besonders  Solitär- 
abscesse,  bei  denen  man  es  nur  mit  einer  Höhle  zu  thun  hat,  in  welche 
auch  einmal  das  abdominale  Ende  der  Tube  eintauchen  kann  oder  die 
vielleicht  auch  im  Bindegewebe  der  Tube  liegen,  sicher  zur  Heilung  zu 
bringen.  Entschieden  ist  es  auch  als  Fortschritt  zu  begriissen,  dass  man 
den  Weg,  welchen  der  Vortragende  zuerst  angegeben  hat,  die  sogen. 
Golpotomia  anterior,  um  höher  gelegene  Beckenabscesse,  wie  es  Ja  aueh 
von  Küstner  empfohlen  ist,    nachdem  man  die  Blase  abgeschoben  hat, 
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von  der  Pliea  vesioo-nterinft  aas  la  erdifnen  und  ebenso  kann  es  für 
einzelne  Abscesse  sehr  nfitKlich  sein,  das  Ligamentnm  latum  nach  dem 
Vorgänge  des  Herrn  Vortragenden  zu  reseciren.  Aber,  wie  gesagt, 
meistens  handelt  es  sich  dabei  doch  am  intraperitoneal  gelegene  Ab- 
Bcesse,  bei  denen,  wenn  sie  anch  yielleicht  von  Tabenerkrankangen  ans 
gegangen  sind,  doch  die  Tabenerkranknng  dabei  mehr  in  den  Hinter- 
grand tritt. 

Gans  anders  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  es  sich  am  vaginale  In- 
eisionen  von  Tnbensäcken  oder  gar  von  Taboovarialabscessen  handelt. 
Da  kann  es  doch  sehr  viel  schwieriger  oder  anmöglich  sein,  darch  eine 
einfache  Incision  Heilnng  la  erzielen.  Aber  anch  hier  wird  man  in  den 
meisten  Fällen  mit  dem  Verfahren  keinen  Sehaden  anrichten.  Beson* 
ders  empfiehlt  es  sich  bei  fiebernden,  bei  herantergekommenen  Personen,, 
bei  denen  man  sich  nicht  aar  Radicaloperation  entschliessen  kann. 

Andererseits  wird  es  doch  sehr  oft  vorkommen  bei  complicirten 
Abscesshdhlen,  die  sich  oft  bei  einer  Pyosalpinx  finden  können,  dass  man 
nach  der  Incision  nachträglich  gezwungen  ist,  zar  Radicaloperation  zu 
schreiten  and  die  Pyosalpinx  zu  entfernen.  Ja,  es  kann  unter  Umständen 
durch  derartige  locisionen  Schaden  gestiftet  werden ;  —  es  liegen  darüber 
Beobachtungen  vor.  Es  kann  za  Sekretverhaltungen  kommen  in  derartigea 
eomplicirten  Bildungen  des  Pyosalpinx;  es  kann  der  vorher  sterile  Eiter 
Jauchig  werden.  Es  kann  unter  Umständen  die  Prognose  der  Radical- 
operation hierdurch  getrübt  werden. 

Ich  möchte  einmal  an  Herrn  Dührssen  die  Frage  richten  —  wenn 
man  seinen  Vortrag  gehört  hat,  so  scheint  es  ja,  als  ob  er  die  Exstir- 
pation  der  Pyosalpingen  ganz  verwirft  und  sie  alle  durch  vaginale  Inci- 
sionen  ausheilen  will  —  in  welchen  Fällen  er  noch  die  Exstirpation  von 
Eitertuben  vornimmt  und  wann  er  sich  mit  der  Incision  begütigt? 

Hr.  Dührssen  (Schlusswort) :  Ich  danke  den  beiden  Herren  Vor- 
rednern für  ihre  Bemerkungen,  die  ich  wohl  zum  gross ten  Theil  als  Zu- 
stimmung zu  meinen  Ausführungen  auffassen  kann.  Einzelne  Missver- 
ständnisse werde  ich  sehr  leicht  aufklären  können.  Sie  hängen  damit 
zusammen,  dass  ich  meinen  Vortrag  in  sehr  comprimirter  Form  habe 
halten  müssen. 

Es  ist  von  beiden  Herren  Vorrednern  die  Frage  der  Neuheit  des 
Verfahrens  aufgeworfen  worden.  Diese  Frage  war  für  mich  weniger 
wichtig.  Ich  wollte  in  dem  Vortrage,  wie  anch  in  einer  Arbeit,  die 
schon  vor  einem  Jahr  im  Archiv  für  Qynäkologie  erschienen  ist,  nament- 
lich hervorheben,  dass  alle  diese  conservativen  vaginalen  Methoden, 
mögen  sie  nun  auf  dem  Wege  der  Punction  oder  der  Incision  vorgehea 
—  und  ich  habe  Ja  die  Autoren,  die  sich  auf  diesem  Gebiet  grosse  Ver- 
dienste erworben  haben,  auch  in  meinem  Vortrage  und  in  der  Arbeit 
angefahrt,  zumal  Herrn  Landau,  Laroyenne  — ,  dass  diese  Methoden 
eben  noch  nicht  genügende  Würdigung  in  den  Kreisen  der  Fachgenossen 
gefunden  haben.  Wir  finden  in  den  neuesten  Lehrbüchern  über  diese 
Methode  gamichts.  Speciell  die  Durchtrennung  des  Ligamentum  cardi- 
nale  nach  vorheriger  Ablösung  der  Blase,  nach  eventueller  Eröffnung  des 
Douglas  ist  gamicht  erwähnt,  und  zwar  wunderbarer  Weise  auch  nicht 
von  Veit  in  seinem  Handbuch,  obgleich  er  diese  Methode  durch. 
Siefart  hat  beschreiten  lassen.  Und  doch  bedeutet  gerade  diese  Dnrch- 
trennung  des  Ligamentum  cardinale  eine  Erweiterung  dieser  vaginalen^ 
conservativen  Methoden,  und  zwar  besonders  für  diejenigen,  welche 
gegen  die  Punction  eine  gewisse  Aversion  haben,  wie  ich.  Ich  lege  mir 
lieber  durch  einen  breiten  Schnitt  die  Eiterhöhle  frei,  so  dass  ich  dann 
direkt,  eventuell  nnter  Leitung  des  Anges,  die  Eiterhöhle  eröffnen  kann. 
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Wenn  die  Herren  Landau  keine  Neben  Verletzungen  bei  der  Ponction 
erlebt  haben,  so  sind  solche  doch  vorgekommen.  Martin  selber  erwUint 
in  seinem  Buch  „Die  Krankheiten  der  Eileiter''  Verletsongen  der  Ure- 
teren  durch  die  Panction. 

Laroyenne  erzeugt  mit  seinem  Messer,  welches  er  in  die  Pnne- 
tionsöffnung  einführt  und  dann  nach  unten  durchzieht,  Verletzungen  der 
Uterina,  sodass  colossale  Blutungen  die  Folge  waren. 

Bei  Vermeidung  dieser  Nachtheile  ist  die  Durchtrennung  des  Lig. 
cardinale  entschieden  berufen,  die  Indlcationen  zur  Exstirpation  grösserer 
adnexieller  Eitersäcke  einzuschränken. 

Was  die  Ditferenzialdiagnose  zwischen  Pyosalpingen  und  Ovarial- 
abscessen  anbelangt,  so  maasse  ich  mir  natürlich  nicht  an.  die  Differenzial- 
diagnose  in  Jedem  Falle  mit  Sicherheit  zu  stellen;  aber  im  Allgemeinen 
kann  man  doch  sagen:  eine  Pyosalpinx  ist  eine  längliche  und  ein  Ova- 
rialabscess  ist  eine  runde  Geschwulst.  Die  Pyosalpinx  kann  man  häulig 
von  dem  Uterusham  aus  als  allmählich  anschwellende,  sich  halbkreisförmig 
in  den  Douglas  hineinziehende  Geschwulst  genau  abtasten.  Ich  meine 
also,  so  furchtbar  schwierig  oder  unmöglich  ist  die  Diiferenzialdiagnose 
nicht.  Speciell  in  dem  einen  Falle,  wo  ich  später  ein  ganz  bewegliches 
Ovarium  geftmden  habe,  kann  ich  meine  Hand  ins  Feuer  dafür  legen, 
dass  es  ein  Ovarialabscess  war.  In  diesem  Falle  habe  ich  nämlich  — 
das  habe  ich  auch  in  dem  Vortrage  erwähnt  —  weil  während  der  Ope- 
ration der  Sack  auf  einmal  ganz  klein  erschien,  die  Befürchtung  be- 
kommen, dass  der  Sack  geplatzt  und  der  Eiter  in  die  Bauchhöhle  ge- 
flossen wäre.  In  Folge  dessen  habe  ich  sofort  die  Plica  vesico-uterinm 
geöffnet,  habe  den  Uteruskörper  vorgezogen  und  bei  dieser  Gelegenheit 
gesehen,  dass  es  thatsächlich  ein  Ovarialabscess  war. 

Dass  ein  derartiges  Ovarium,  nachdem  der  Eiter  entleert  ist,  aus- 
heilen kann  —  nun,  dafür  haben  wir  doch  Beispiele  genug  in  der 
Chirurgie.  Herr  Landau  stellt  das  als  ganz  etwas  wunderbares  hin. 
Schneidet  man  z.  B.  bei  einer  Phlegmone  am  Bein  den  Abscess  auf,  so 
heilt  doch  nachher  das  Bein  sehr  schön  ans.  Ebenso  gut  kann  auch  ein 
Ovarium,  welches  einen  grossen  Eiterherd  enthält,  wenn  der  Eiterherd 
breit  eröffnet  ist,  genau  so  gut  ausheilen.  DasR  dieses  Ovarium  nachher 
beweglich  geworden  ist,  rührt  daher,  dass  es  nach  oben  keine  peritonealen 
Verwachsungen  hatte.  Es  war  nur  mit  der  hinteren  Platte  des  Liga- 
mentum latum  verklebt. 

Ich  beschränke  mich  ferner  durchaus  nicht  auf  ein  Incisions verfahren. 
Ich  habe  gegen  den  Schluss  meines  Vortrages  eine  ganze  Reihe  von  In- 
cisionsmethoden  genannt,  und  von  diesen  Incisionsmethoden  möchte  ich 
allerdings  eine,  nämlich  die  völlige  Durchtrennung  eines  Liga- 
ments thatsächlich  als  mein  geistiges  Eigenthum  reklamiren.  Ich  habe 
wenigstens  noch  nirgends  etwas  davon  gehört  oder  gelesen,  dass  ein 
derartiges  Verfahren  —  ausser  wenn  man  den  Uterus  herausnahm  — 
geübt  worden  sei.  Meine  Methode  besteht  darin,  dass  man  das  ganze 
Ligament  durchtrennt,  alles  Krankhafte  entfernt  und  dann,  was  gesnnd 
ist,  nämlich  den  Uterus  und  mindestens  einen  Ovarialrest  zurücklässt, 
um  Jugendlichen  Kranken  die  Menstruation  und  damit  ihren  speciflschen 
weiblichen  Geschlechtscharacter  zu  erhalten.  Bei  dieser  Methode  hat 
man  thatsächlich  alle  Vortheile  der  vaginalen  Radikaloperation,  genau 
dieselbe  Uebersichtlichkeit  des  ganzen  Operationsfeldes,  ohne  die  späteren 
durch  die  Exstirpation  erzeugten  Nachtheile. 

Ich  stehe  also  durchaus  nicht  auf  dem  Standpunkt,  alle  Ovarial- 
abscesse  und  Pyosalpingen  durch  Incision  heilen  zu  wollen.  Ich  habe 
auch  in  meiner  Arbeit  im  Archiv    (Bd.  60,  H.  9)   das  ausdrücklich  her- 
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▼orgehoben,  dass  die  breite  Incision  solcher  AbscesBe  nur  angängig  ist, 
wenn  es  sich  nm  grosse  Tamoren  handelt  von  mindestens  Apfel-  bis 
Mannskopfgrösse.  Diese  Tamoren  bieten  gerade  filr  die  Exstirpation 
grosse  Schwierigkeiten  nnd  eventnell  Gefahren,  besonders,  wenn  sie,  wie 
das  ja  auch  hftnflg  vorkommt,  '  in  das  Rectum  durchgebrochen  sind  nnd 
durch  Infection  vom  Rectum  ans  einen  bedenklichen  Inhalt  bekommen 
haben. 

Zum  Beweise  dafür,  dass  ich  alle  möglichen  Methoden  anwende, 
möchte  ich  Ihnen  hier  zwei  Präparate  vorlegen,  welche  das  in  meinem 
Vortrage  Gesagte  illustrlren. 

Ich  habe  bei  der  ersten  Patientin,  die  heute  schon  geheilt  ent- 
lassen ist,  vor  12  Tagen  ein  scheinbar  ganz  typisches,  schrumpfendes 
parametrales  Exsudat  gefunden.  Es  handelte  sich  hier  um  einen  ttber 
fanstgrossen  Tumor,  der  an  der  rechten  Articnlatio  sacro-Uiaca  unbeweg- 
lich lag,  den  Uterus  aber  nicht  erreichte.  Die  Patientin  war  14  Tage 
Buvor  ganz  plötzlich  an  heftigen  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  und 
Fieber  erkrankt.  Als  ich  den  Tumor  genauer  untersuchte,  fGhlte  ich, 
dass  Verklebungen  nachgaben  und  konnte  als  Kern  dieses  Tumors  einen 
fanstgrossen  Ovarialtumor  palpiren.  Ich  machte  nunmehr  die  Oolpo- 
coeliotomia  anterior,  zog  den  Uteruskörper  und  dann  den  Tumor  heraus. 
Der  Tumor  erwies  sich  als  eine  Dermoidcyste.  Sie  sehen  noch  hier  in 
der  einen  eröffneten  Cyste  die  Haare.  Diese  Cyste  hatte  jedoch  nicht 
das  sero-flbrinöse  Exsudat  erzeugt,  sondern  eine  frische  Pyosalpinx,  deren 
Eiter  Gonokokken  enthielt,  und  die  ich  Ihnen  gleichfalls  vorlege  — 
ebenso  die  linke  Tube,  die  ich  wegen  Salpingitis  isthmica  nodosa 
exstirpirte.  Das  Exsudat  war  also  auch  in  diesem  Falle  —  und  das 
habe  ich  in  meinem  Vortrage  als  ein  ungemein  häufiges  Ereigniss  ber- 
sonders  hervorgehoben  —  nicht  ein  idiopathisches,  sondern  als  Kern 
eines  Exsudats  fand  sich  eine  Pyosalpinx  gonorrhoica  acuta. 

Ich  habe  noch  ein  weiteres  Präparat  von  einer  Pat.  mitgebracht, 
bei  der  ich  vor  IL  Tagen  zunächst  die  Colpotomia  anterior  gemacht 
habe.  Es  handelt  sich  um  einen  grossen  Tumor,  welcher  das  vordere 
Scheidengewölbe  herabdrängte  und  mit  dem  Blasenscheitel  und  der  vor- 
deren Bauchwand  ganz  innig  verwachsen  war.  Hier  entleerte  ich  durch 
die  Colpotomia  anterior  zunächst  den  Eiter,  ging  dann  zur  ventralen 
Laparotomie  Aber  und  fand  eine  ausgedehnte  eiterige  Parametritis  nnd 
als  Kern  dieser  Parametritis  diesen  OvariaUbscess.  Das  mag  als  Beweis 
dafür  genügen,  dass  ich  mich  durchaus  nicht  auf  die  eine  oder  andere 
Methode  capricire,  sondern  die  verschiedensten  Methoden  je  nach  der 
Lage  des  Falles  empfehle. 

Bei  solchen  kleinen  eitrigen  Adnextumoren,  wie  in  dem  ersten  Fall, 
wäre  es  natürlich  ganz  verfehlt,  eine  Incision  zu  machen.  Auch  mit 
Function  würde  dem  Eiterherd  hier  gar  nicht  beizukommen  sein. 
Man  hätte  die  Dermoidcynte  punctirt,  aber  diese  kleine  Pyosalpinx  hätte 
man  bisher  nicht  mit  der  Pnnctionsnadel  getroffen. 

Ich  darf  vielleicht  —  das  wird  Herrn  Landau  interessiren  —  an- 
führen, dass  ich  in  dem  zweiten  Falle  die  Uterusresection,  die  Herr 
Landau  von  unten  her  empfohlen  hat,  von  der  eröffneten  Bauchhöhle 
aus  gemacht  habe.  Abgesehen  von  dem  Ovarialabscess  war  das  linke 
Parametrium  bis  in  die  linke  Uternskante  hinein  vollständig  eitrig  in- 
ffltrirt.  Ich  habe  daher  nach  der  Exstirpation  des  0  Farial abscesses  die 
linke  Uteruskante  vom  Fundus  bis  zum  inneren  Muttermund  herab 
resecirt,  ohne  Oeffnung  des  Uterus.  Den  Uterus  selber  und  die  rechten 
Adnexe,  die  ganz  normal  waren,  habe  ich  zurückgelassen.  Hier  ist  noch 
«das  durch  Entzündung  verdickte  sklerotische  Netz,  das  unter  dem  Nabel 
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den   Baoclideeken   adhlrent  war   nnd   ala   faostgrosaer  Tumor   reseeirt 
wurde. 

(Anm.  b.  d.  C:   Der  Verlauf  ist  auch'  weiterhin  ein  normaler  ge- 
wesen.) 


Sitzung  Tom  24.  April  1901« 

Vorsitzender:  Herr  Senator. 
SchriftfBhrer:  Herr  Hahn. 

Vorsitzender:  In  Abwesenheit  unseres  Herrn  Vorsitzenden  er- 
öffne ich  die  Sitzung,  begrtisse  Sie  nach  den  Ferien  nnd  hoffe,  dass  Sie 
Alle  neu  gestftrkt  an  unseren  Arbeiten  werden  theilnehmen  können. 

Wir  haben  als  Gast  unter  uns  Herrn  Dr.  Alfred  Jordan -England, 
den  ich  im  Namen  der  Gesellschaft  begrflsse. 

Während  der  Ferien  haben  wir  einen  Verlust  durch  den  Tod  erlitten, 
indem  Herr  College  Caspar,  ein  bei  den  Aenten  und  in  der  Praxis 
sehr  beliebter  College,  der  auch  ein  fleissiger  Besucher  unserer  Vorträge 
hier  war,  gestorben  ist.  Ich  bitte  Sie,  sich  zum  Andenken  desselben  Ton 
Ihren  Sitzen  zu  erheben.    (Oeschieht.) 

Aus  der  Gesellschaft  ausgeschieden  sind  Herr  Dr.  S.  Stein  und  Herr 
Dr.  S  trat  er,  wegen  Verzugs  nach  ausserhalb.  Ausserdem  hat  seinen 
Austritt  erklärt  Herr  Dr.  A.  Freudenberg. 

Dagegen  sind  in  der  letzten  Sitzung  der  Aofnahmecommission  neu 
aufgenommen  worden  die  Herren  DDr.  Fritz  Bleichröder,  Karl 
Bornemann  aus  Charlottenburg,  G.  Finder  aus  Charlottenburg,  Prof. 
Freund,  H.  Hirschberg,  Max  Jacobsohn,  Otto  Katz,  Charlotten- 
burg, H.  Scheuer  und  Hans  Wilm. 

Hr.  Ewald:  Während  der  Ferien  sind  eine  Reihe  yon  Geschenken 
fflr  die  Bibliothek  eingegangen:  Von  Herrn  Geheimrath  Prof.  Dr.  Ewald 
und  Dr.  Rollin:  Baidinger,  Krankheiten  einer  Armee.  Langensalza, 
1765.  C.  ä  Beughem,  Bibliographia  medica  et  physica.  Amstelodami 
1681.  F.  Börne rn,  Nachrichten  von  den  vornehmsten  Lebensumständen 
und  Schriften  jetztlebender  berühmter  Aerzte  und  Naturforscher  in  und 
um  Deutschland.  Wolfenbfittel  1749.  A.  P.  de  CandoUe,  Versuch 
Aber  die  Arzneikräfte  der  Pflanzen.  Aarau  1818.  Chronik  derKönigl. 
Friedrich  -  Wilhelms  -  Universität  zu  Berlin  1899—1900.  Cnriosa 
medica,  pro  tuenda  valetudine  inter  coUoquentes  enodata.  Hamburg! 
1679.  J.  Daran,  Observations  chirurgicales.  Paris  1750.  G.  Dembo, 
Esquisse  snr  Pactivitö  de  la  commission  pour  Pötude  de  Talcoolisme 
(1898—1900).  St.  P^ersbourg  1900.  Der  Arzt,  XL  und  XII.  TheU, 
Hamburg.  Dover,  Legs  d^nn  ancien  medecin,  a  sa  patrie.  Haye, 
1784.  Dulk,  Die  Preussische  Pharmakopoe.  I.  Theil,  III.  Auflage. 
Leipzig  1833.  C.  Gerhardt,  Handbuch  der  Kinderkrankheiten.  IILBd. 
2.  Hälfte:  Krankheiten  der  Athmungsorgane.  Tübingen  1878.  F.  Hoff- 
mann, Fnndamenta  pathologiae  generalis.  Hallae-Magdeburgicae  1746. 
C.  Ch.  Krausens,  Bemerkungen  über  den  Cacao  und  die  Chocolade. 
Leipzig  1775.  J.  Lommius,  Observationum  medicinalium  libri  tres. 
Editio  III.  Amstelodami  1726.  Ch.  G.  Ludwig,  Institutiones  medi- 
cinae  dinicae.  Lipslae  1758.  P.  Müller,  Handbuch  der  Geburtshülfe. 
Bd.  I.  Stuttgart  1888.  £.  C.  Nolte,  Armen- Apotheke  zum  Gebrauch 
des  Königlichen  Armeninstituts  der  Stadt  Hannover.  Hannover  1800. 
Offterdinger,    Anleitung   für   das  Landvolk  in  Absicht  auf  seine  Ge- 
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sandheit  II.  Auflage.  Zürich  1782.  G.  Rnge,  Anleitangen  zn  den 
Präpaiirübangen  an  der  menschlichen  Leiche.  II.  Auflage.  Leipzig 
1896.  Report  npon  Gerebro-spinal  Meningitis  of  Massachnsetts.  Boston 
1898.  Sahli,  Die  topographische  Percnssion  im  Kindesalter.  Bern 
1882.  Schar  ff  ins,  Janiperi  descriptio  cnriosa  etc.  Jenae  1679. 
Schur  er,  Abhandlung  vom  Sänrestoif  und  seiner  Verbindung  mit  andern 
Körpern.  Berlin  1790,  so?rie  19  diverse  Zeitschrlften-Bftnde.  —  Von 
Herrn  Prof.  Qrassi:  Relazione  delP  esperimento  di  preseryazione  dalla 
malaria  fatto  sui  ferrovieri  nella  piana  di  Capaccio.  Milano  1901.  — 
Von  Herrn  Dr.  Herzfeld:  Der  ärztliche  Standesverein  von  West-Berlin. 
—  Von  Herrn  Dr.  Roth -Halle  a.  8.:  Der  neunundzwanzigste  schlesische 
Bädertag,  Reinerz  1901.  —  Von  der  Marburger  Gesellschaft: 
Lotz,  Die  Fauna  des  Massenkalks  der  Lindener  Mark  bei  Giessen. 
Marburg  1900. 

Vorsitzender:  Ich  darf  wohl  den  Herren  Gebern,  einschliesslich 
des  Herrn  Ewald,  den  Dank  der  Gesellschaft  für  die  der  Bibliothek 
überwiesenen  Geschenke  aussprechen. 

Tagesordnung. 

Hr.  Hauchecöme: 

Baehltis  und  Rassenkrenznng,    eine  Hauptarsache  für  die  Myopie 

und  den  Astigmalisinas  und  Aber  den  Einflnss  der  Bassenkrenzong 

anf  die  Entstehung  einiger  anderer  Krankheitsbilder.    (Siehe  Theil.) 


Sitzung  vom  1.  Mai  1901. 

Vorsitzender:  Herr  Senator. 
SchriftfQhrer:  Herr  Landau. 

Vorsitzender:  An  die  Gesellschaft  zu  Händen  des  Vorsitzenden 
ist  von  Sr.  Ezcellenz  dem  Generalbstabsarzt  der  Armee,  Herrn  Prof.  Dr. 
V.  Coler  ein  Dankschreiben  für  den  ihm  von  Seiten  der  Gesellschaft 
übermittelten  Glückwunsch  zu  seinem  70.  Geburtstag  eingegangen. 

Für  die  Bibliothek  sind  eingegangen:  Garsus  der  Massage,  von  Dr. 
Leopold  Ewer  und  femer:  lieber  Höhenlufttherapie  von  Professor  A. 
Loewj,  Separatabdruck  aus  dem  Handbuch  der  physiologischen  Therapie 
▼on  Goldscheider  und  Jacob. 

Hr.  E.  Aron: 

Ueber  SanerstolTintaalation.    (Siehe  Theil  n.) 

DiscuBsion. 
Hr.  Ewald:  Die  Discnssiönen,  welche  in  der  letzten  Zeit  über  den 
Nutzen  der  Sauerstofftherapie  geführt  worden  sind,  erinnern  lebhaft  an 
Yergangene  Zeiten,  in  denen  Herr  Dr.  Lender  hier  als  Vorkämpfer  für 
die  Ozontherapie  von  sich  reden  machte.  Damals  schon  habe  ich  darauf 
hingewiesen,  dass  die  Ansichten,  auf  welche  er  seine  Empfehlung  der 
Ozontherapie  basirte,  mit  den  physiologisch  bekannten  Thatsachen  in 
keiner  Weise  übereinstimmten,  und  ganz  dasselbe,  was  von  der  Ozon- 
therapie damals  zu  gelten  hatte,  gilt  auch  zom  grossen  Theil  von  der 
Sauerstolffcherapie.  Ich  kann  daher  den  Ausführungen  des  Herrn  Aron 
über  den  Nutzen  der  Sauerstoiftherapie  nur  beipflichten,  und  das  um  so 
mehr,  als  ich  mich  schon  vor  Jahren  in  meinem  Handbuch  der  Arznei- 
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behandlangslehre  (XI.  Auflage,  1887)  über  das  Ozon  und  seine  thera- 
peutische Verwendung  dahin  ausgesprochen  habe,  dass  die  Empfehlung 
des  Ozons  —  und  dasselbe  also,  was  ffir  das  Ozon  gilt,  gilt  auch  fttr 
den  Sauerstoff  —  auf  einem  physiologischen  Irrthum  beruht.  ,,Da8  Hämo- 
globin, der  Sauerstoff  bindende  Bestandtheil  der  Blutkörperchen,  geht 
nicht  mit  dem  Ozon,  dem  activen  Sauerstoff,  sondern  mit  dem  gewöhn- 
liehen SauerstofT  eine  säureartige  Verbindung,  das  Oxyhämoglobin,  ein, 
und  es  ist  immer,  selbst  in  der  verdorbensten  Luft,  Sauerstoff  genug  vor- 
handen, um  das  Bedürfniss  der  Blutscheiben  vollständig  zu  decken.  Es 
ist  also  unrichtig,  von  der  Einathmung  des  Ozons  eine  Erleichterung 
oder  Verbesserung  des  chemischen  Theiles  des  Athemgeschäftes  zu  er- 
warten". 

In  der  Discussion  über  die  Sauerstofftherapie  im  Verein  fttr  innere 
Medicin,  der  ich  nur  theilweise  anwohnen  konnte,  wurde  ein  besonderer 
Werth  auf  die  Steigerung  des  Partialdruckes  des  Sauerstoffs  gelegt,  der 
durch  die  Athmung  reinen  Sauerstoffs  hervorgerufen  wird.  Mit  dem 
Partialdruck  hat  die  Sättigung  der  Blutkörperchen,  der  Blutscheiben  mit 
Oxyhämoglobin  aber  nur  in  ganz  beschränkter  Weise  zu  thun.'  Der 
Haupttheil  der  Sauerstoffaufnahme  in  die  rothen  Blutscheiben  ist  ein 
rein  chemischer  Act,  der  sich  ganz  unabhängig  von  dem  Partialdruck 
abspielt,  und,  wie  das  auch  Herr  Aren  sehr  richtig  auseinandergesetzt 
hat,  ist  diejenige  Menge  von  Sauerstoff,  die  durch  die  Steigerung  des 
Partialdrucks  den  Blutscheiben  mehr  zugeführt  werden  kann,  eine  -so  ge- 
ringe, dass  sie  garnicht  für  die  therapeutische  Wirkung  in  Betracht 
kommt.  Ob  nun  die  geringe  Menge  Sauerstoff,  welche  vom  Serum  ab- 
sorbirt  wird,  voa  Bedeutung  ist,  vermag  ich  nicht  zu  sagen. 

Nun  ist  aber  eine  weitere  Frage  zu  berücksichtigen,  die  Herr  Aron 
heute  Abend  nicht  in^s  Auge  gefasst  hat,  und  dass  ist  die  Wirkung  der 
Sanerstoffinhalationen  auf  den  Stoffwechsel.  Es  ist  eine  Reihe  von  Be- 
obachtungen und  Versuchen  in  der  Litteratnr  bekannt,  nach  denen  der 
Stoffwechsel  durch  die  Sauerstofnnhalationen  eine  entschiedene  Steigerung 
erfährt.  Es  sind  doch  femer  diejenigen  Beobachtungen,  die  der  Herr 
Redner  auch  in  der  Einleitung  seines  Vortrages  angeführt  hat  und  denen 
ich  eigene  Erfahrungen  zufügen  könnte,  in  denen  eine  momentane  Ver- 
besserung des  Erankheitszustandes  durch  die  Saueratoffinhalationen  erzielt 
wurde,  nicht  ohne  weiteres  von  der  Hand  zu  weisen,  zumal  sie  durch 
gute  Beobachter  mitgetheilt  sind.  Ich  habe  mir  nun  die  Vorstellung  ge- 
bildet —  ich  kann  nicht  sagen,  dass  ich  irgend  ein  experimentelles  Recht 
dazu  hätte  —  dass  in  solchen  Fällen  der  Sauerstoff  garnicht  in  der 
chemisch-physikalischen  Wirkung  seinen  Nutzen  ausübt,  sondern  dass 
vielleicht  ein  ganz  localer  geweblicher  Reiz  durch  den  reinen  Sauerstoff 
eintritt,  welcher  indirect,  etwa  durch  Beschleunigung  der  Gircnlation 
in  den  Lungen  oder  Erweiterung  des  Strombetts,  die  beobachteten  Er- 
folge vermittelt.  Indessen  ist  dies  nur  eine  Hypothese,  die  selbstver- 
ständlich nicht  in  Betracht  kommt,  wenn  sich  eine  besser  begründete 
Erklärung  für  die  beobachteten  Thatsachen  findet. 

Hr.  George  Meyer:  Die  Einathmung  des  Sauerstoffs  interessirt 
mich  hauptsächlich,  auch  in  dem  Vortrage  des  Herrn  Gollegen  Aron, 
von  dem  Standpunkte  des  Rettungswesens  aus,  um  Ertrunkene  und  aus 
anderen  Gründen  Bewusstlose  wieder  zu  beleben. 

Man  muss  allerdings  zugeben,  wie  es  auch  Herr  College  Aron  dar- 
gelegt hat,  dass  die  künstliche  Athmung  allein  bei  den  genannten  Zn- 
BtändQu  vortrefflich  wirkt.  Die  Sauerstoffeinathmung  beeinflusst  besonderz 
günstig  die  durch  Kohlenoxyd  Vergifteten,  welche  Herr  College  Aron 
in   seinen  Schlusssätzen   hervorhob,    während   er   in   den  Schlusssätzen 
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gerade  die  Ertnmkeiien  anagelassen  hat.   Ich  möchte  sagen,  gerade  wenn 
man   80   vor   Ertrankenen   steht    —  ich   hatte   vor   etwa   einem   Jahre 
dranssen   am  Müggelsee   auf  unserer  Rettungsstation  hierzu  (Gelegenheit 
—  ist   angenehm,   nicht   allein    anf  die  künstliche  Athmnng  angewiesen 
zvL  sein,  nnd  mag  das  nun  nur  ein  ge weblicher  Reis,  wie  dies  Herr  Ewald 
anzunehmen   geneigt   ist,   oder    etwas  Anderes  sein,    die  Hauptsache  ist 
doch,  dass  man  eine  Wirkung  hat,  und  fördernd,  muss  man  sagen,  wirken 
die  SauerstofteinathmuDgen    bei   den   von   mir   oben   erwähnten  Dingen 
doch  etwas.    Dass  sie  einen  gewissen  Werth  haben,  das  geht  auch  aus 
der  Geschichte  hervor,   indem  man  nämlich  nach  hundert  Jahren  wieder 
den  Sauerstoff  und   zwar   in   genau  derselben  reinen  Form  aufgegriffen 
hat,  wenn  ich  so  sagen  darf,  um  ihn  für  dergleichen  Fälle  zu  verwenden. 
Ich   möchte  Ihnen   hier   die  Abbildungen    der  Apparate,    die    vor   etwa 
120  Jahren  für  die  Einathmuogen  des  Sauerstoffs  angegeben  sind,  herum- 
geben  und   hier    die    Abbildungen   von    den  Jetzigen   Apparaten.      Sie 
sind    in    der  Real-Encyklopädie    von  Eulenburg   von   mir  bereits  ver- 
öffentlicht und  werden  auch  später  in  dem  unter  der  Presse  befindlichen 
Handbuch  der  Krankenversorgung  und  Krankenpflege  erscheinen.    Kurze 
2eit,   nachdem    der  Sauerstoff  von  Scheele   und  Priestley  1774  ent- 
deckt  war,    wurde    er   auch,   wie   aus  dem  Bericht  der  Hamburgischen 
Rettungsanstalten   hervorgeht,   welchen   ich   hier  habe  nnd  der  ein  sehr 
seltenes  Stück    aus   meinen  Sammlungen    darstellt,    zur  Wiederbelebung 
Ertrunkener  benutzt.    Es  ist  dort  wiederholt  erwähnt,  dass  das  „dephlo- 
^stisirte*^  Gas  zur  Rettung  Ertrunkener  sehr  geeignet  sei  und  angewandt 
werden   müsste.     Es  wurde  dieses  damals  hergestellt  aus  Salpetersäure 
mit  Braunstein;    es    war    also    wirklich  Sauerstoff,    der  damals  zur  An- 
wendung  gelangte.     Der  Sauerstoff  wurde  in  einer  Flasche  entwickelt, 
deren  Stopfen  doppelt  durchbohrt  war.  Das  Gas  wurde  durch  eine  durch  die 
eine  Bohrung  gesteckte  Röhre  in  einer  seitwärts  angebrachten  Schweins 
blase  aufgefangen.    Ganz  ähnlich  wurde  etwa  115  Jahre  später  ein  Gummi- 
ballon  benutzt.    Dann   wurde   die  Schweinsblase   mit   einem  Blasebalg 
in  Verbindung  gesetzt,  welcher  in  zwei  Hälften  abgetheilt  war.    Mittelst 
eines  Doppeibahns  wurde,  wie  man  sich  damals  vorstellte,  die  schlechte 
Luft  aus  der  Lunge  auf  der  einen  Seite  abgezogen  und  dann,  wenn  der 
Hahn   herumgedreht   war  —  wie   bei   einem    Aspirationsapparat  —  die 
^te  Luft,  der  Sauerstoff,  hineingepresst.    Es  wurden  auch  schon  damals 
Ansatzstücke    angegeben,   welche   in    die   Nase   hineingebracht   werden 
aoUten   oder   aber  ein  anderes,   welches   in  den  Schlund  geführt  wurde. 
Heute  sind  diese  Apparate  sehr  vielfach  verändert.    Der  erwähnte  grosse 
Gummiballon  dient  heute  dazu,  den  Sauerstoff  ans  den  Stahl flaschen  auf- 
zunehmen.     In    diesen  ist  er  comprimirt,  und  zwar  sind  in  einer  Liter- 
flasche 100  1  Sauerstoff  vorhanden.    Würde  man  diesen  Sauerstoff  direct 
in  die  Lungen  hinein  führen,  so  würden  wohl  Zerreissungen  der  Lungen- 
bläschen stattfinden.    Aus  diesem  Grund  erhält  der  Sauerstoff  in  Jenem 
Gummiballon  die  gewöhnliche  Strömungsgeschwiivdigkeit.   Um  den  grossen 
Gummiballon   zu   vermeiden,   hat   Branddirector   Giersberg   eine   Ab- 
änderung  getroffen,    dass    er  den  Sauerstoff  durch  eine  Röhre  nach  Art 
des  Bunsenbrenners  hindurchleitet,  welche  atmosphärische  Luft  von  aussen 
aufnimmt.      So    erhält     der    Sauerstoff     die    gewöhnliche    Strömungs- 
geschwindigkeit. —  Besonders  aber  möchte  ich  —  und  damit  komme  ich 
auf   andere  Apparate    —    eine  Ehrenrettung   für  den  Sauerstoff  für  die- 
jenigen Fälle  bewirken,  in  welchen  Menschen  Sauerstoff  einathmen,  die 
in  verqualmten  Räumen    oder  Räumen  mit  uneinathembaren  Gasen  oder 
dergleichen  arbeiten  müssen,  um  z.  B.  anderen  Menschen  Hülfe  zu  bringen, 
also   bei   Unglücksfällen   in   Bergwerken   und   beim  Feuer   selbst.     Da 
'.findet   allerdings    ein   etwas    anderer  Vorgang  statt,    dass   ein  Kreislauf 
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hergestellt  ist.  Der  Saaerstotf  wird  eiogeatlimet,  die  ansgeathmete  Luft 
wird  durch  ein  Alkali  hindarchgeffihrt  und  ihrer  Kohlensäure  entledigt, 
dann  gelangt  wieder  einathembares  Qas  Enm  Mond  des  Betreffenden, 
der  selbst  den  erforderlichen  Apparat  trSgt.  Auf  diese  Weise  wird  es 
möglich,  mit  100  1  Sauerstoff  eine  ziemlich  lange  Zeit  auszukommen.  Die 
Apparate  sind  Ihnen  bekannt,  die  sogenannten  „Pneumatophore**.  Ich 
möchte  auch  bei  diesen  Apparaten  erwähnen,  dass  sie  Vorgänger  haben, 
nämlich  den  „Antiaärophthora*'  ans  dem  Jahre  1829.  Durch  denselben 
geschah  Zufuhr  von  frischer  Luft  durch  einen  Schlauch.  Der  Gedanke 
also,  unter  erforderlichen  Umständen  dergleichen  Schutzvorrichtungen 
anzuwenden,  ist  schon  alt.  Der  Apparat  stellte  eine  Bauchkappe 
dar,  die  vom  ein  kleines  Fenster  trug.  Es  ist  nur  recht  naiv,  dass  in 
der  Gebrauchsanweisung  steht,  dass  das  Fensterchen  immer  offen  bleiben 
kann.  In  diesem  Falle  gelangt  der  Qualm  doch  in  die  Kappe  und  in 
den  Mund  des  Trägers. 

Hr.  Zuntz:  Im  Wesentlichen  möchte  ich  mich  den  geringen  Er- 
wartungen, die  Herr  Aron  von  den  Sauerstoff  Inhalationen  hegt,  durchaus 
anschliessen.  Er  hat  aber  in  der  Einleitung  gewisse  physiologische  An- 
gaben gemacht,  bei  denen  er  auch  meine  Untersuchungen  angeführt  hat, 
die  einer  kleinen  Berichtiguug  bedürfen.  Er  sagt,  der  Sauerstoffgehalt 
des  Blutserums  sei  0,1— 0,2pGt.  und  dementsprechend  komme,  wenn 
die  Tension  auf  das  5  fache  steige,  wenn  also  statt  atmosphärischer 
Luft  reiner  Sauerstoff  geathmet  würde,  auch  nur  ein  Plus  an  Sauerstoff 
im  Blut  von  0,5  bis  allerhöchstens  0,8  pCt.  zu  Stande.  Dies  ist  nicht 
ganz  richtig.  Wir  fii^den  den  von  ihm  genannten  niedrigen  Sauerstoff- 
gehalt nur  im  Serum  vom  abgekühlten  Blut;  mit  der  Temperatur  sinkt 
ja  die  Sauerstofftension  des  Oxyhämoglobins.  Wenn  wir  körperwarmes 
Blut  schnell  sedimentiren  lassen  und  dann  das  Serum  untersuchen,  so 
finden  wir,  wie  Pflüg  er  und  Külz  schon  vor  vielen  Jahren  hervor- 
gehoben haben,  nicht  0,1  bis  0,2,  sondern  0,5  bis  0,6  pGt.  Sauerstoff 
im  Serum  des  normalen  arteriellen  Blutes,  und  dieser  Sauerstoffgehalt 
entspricht  auch  ganz  dem,  welchen  wir  theoretisch  aus  dem  Absorptlons- 
kräffizienten  des  Blutes  ableiten.  Dementsprechend  werden  wir  auch 
bei  Ersatz  der  atmosphärischen  Luft  durch  reinen  Sauerstoff  eine  Zu- 
nahme des  absorbirten  Sauerstoffs  um  das  Vierfache  dieses  Werthes, 
also  um  annähernd  2  pGt.  erwarten  dürfen.  Ja  wir  werden  unter  Um- 
ständen sogar  noch  eine  etwas  grössere  Zunahme  finden;  denn  es  ist 
Ja  der  Sauerstofigehalt  der  Lungenalveolenluft  niedriger,  und  zwar  er- 
heblich niedriger,  als  der  der  Athmosphäre,  der  durch  Athmung  reinen 
Sauerstoffs  erzielbare  Zuwachs  also  entsprechend  grösser.  Dieses  sa 
erzielbare  Plus  an  nicht  an  Hämoglobin  gebundenen,  sondern  im  Plasma 
absorbirten  Sauerstoff  könnte  unter  Umständen  allerdings  von  lebens- 
rettender Bedeutung  sein,  nämlich  dann,  wenn  der  Hämoglobingehalt  des 
Blutes  so  niedrig  geworden  ist,  dass  er  nicht  mehr  ausreicht,  um  den 
normalen  Bedarf  der  Gewebe,  der  wenigstens  6  pGt.  Sauerstoff  im  Blute 
verlangt,  zu  decken.  Solches  Absinken  der  Sauerstoff  bindenden  Kraft 
kommt  ausser  nach  Blutverlusten  auch  nach  gewissen  Vergiftungen,  die 
das  Hämoglobin  zur  Sauerstoff  aufnähme  unfähig  machen,  vor.  Unbestreit- 
bar ist  die  günstige  Wirkung  des  Sauerstoffs  bei  der  Kohlenoxydver- 
giftung  —  ich  möchte  als  Belag  nur  die  heute  nicht  citirten  vorzüglichen 
Arbeiten  des  englischen  Forschers  Haidane  nennen.  Diese  Arbeiten 
hab^n  durch  zahlreiche  Versuche  an  Thieren  und  an  Menschen  unzweifel- 
haft nachgewiesen,  dass  für  die  schnelle  Restitution  von  der  Kohlenozyd- 
vergiftung  die  Erhöhung  der  Tension  des  Sauerstoffs  in  der  Athmungs« 
Inft  von  erheblichster  Bedeutung  ist. 
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Dann  möchte  ich  noch  die  von  Herrn  Brat  jüngst  in  meinem  Labo- 
ratorium stndirte  Anilinvergiftang  mit  ihrer  Umwandlung  eines  grossen 
Theiles  des  Hämoglobins  in  Methämoglobin  nennen,  wobei  eine  ausser- 
ordentlich wirksame  Belebung  der  dem  Tode  anscheinend  nahen  Thiere 
durch  die  Sauerstoflinhalation  zu  Stande  kommt.  Hier  beschleunigt 
vielleicht  die  hohe  Sanerstoiftension,  wie  Herr  Brat  wahrscheinlich  ge- 
macht hat,  die  Rückverwandlung  des  Methämoglobin  in  den  normalen 
Blutfarbstoff.  Die  Wirkung  lässt  sich  aber  auch  so  erklären,  dass  bei 
diesen  Thieren  soviel  Hämoglobin  in  Melhämoglobin  verwandelt  ist,  dass 
eben  das  Hämoglobin  den  Qeweben  nicht  mehr  ihren  Sauerstoffbedarf 
zuführen  kann.  Wenn  dann  durch  Athmung  reinen  Sanerstoflis  der  Sauer- 
stoffgehalt der  Blutflüssigkeit  um  etwa  iVi  bis  2  pGt.  erhöht  wird,  so 
wird  diese  Erhöhung  ausreichen,  um  die  schweren  Vergiftungserschei- 
nungen  zu  heben,  ähnlich  wie  man  bei  Athmung  in  sehr  stark  verdünnter 
Luft  dorch  massige  Erhöhung  des  Sauerstoffgehalts  schon  alle  Erschei- 
nungen der  Bergkrankheit  —  wenn  ich  dieses  Wort  hier  einmal  gebrauchen 
darf  —  sofort  beseitigen  kann. 

Es  kam  dann  noch  weiter  als  möglich  oder  wenigstens  als  theo- 
retisch wohl  in  Betracht  eine  Sauerstoffwirkung  bei  derartigen  Störungen 
der  Athemmechanik,  dass  die  Luft  in  den  Lungenalveolen  in  ihrem 
Sauerstoffgehalt  unter  eine  bestimmte  Grenze,  sagen  wir  einmal  unter 
den  Werth  von  3 — 4  pGt.  Sauerstoff  herabgesetzt  wird.  Das  ist  aber, 
wie  vor  Jahren  von  mir  mit  Geppert  ausgeführte  Versuche  gelehrt 
haben,  unter  Umständen  bei  der  Morphiumvergiftung  der  Fall.  Die  At- 
mung wird  dabei  so  ungenügend,  dass  die  Erneuerung  der  Luft  in  den 
Alveolen  eine  so  geringe  wird,  dass  der  Sauerstoffgehalt  dieser  Luft 
auf  2,5  bis  8  pGt.  absinkt.  Lassen  wir  dann  das  Thier  statt  athmo- 
flphärischer  Luft  reinen  Sauerstoff  einathmen,  so  haben  wir  sofort  wieder 
hohe  Werthe  der  alveolären  Sauerstofispannung.  Es  muss  aber  betont 
werden,  dass  wir  genau  dasselbe  durch  künstliche  Athmung  erreichen 
können.  Sowie  wir  dem  Menschen  atmosphärische  Luft  in  ausgiebigem 
Maasse  zuführen  durch  irgend  eine  der  Methoden  der  künstlichen  Ath- 
mung, so  werden  wir  ebenso  sicher,  wie  durch  die  Sauerstoffinhalation 
die  alveoläre  Sauerstoffspannung  auf  normale  Höhe  bringen. 

Weiter  möchte  ich  dann  aber  ganz  besonders  im  Anschluss  an  das, 
was  Herr  Aron  gesagt  hat,  betonen,  dass  physiologisch  nicht  abzusehen 
ist,  wie  die  Wirkung  einer  SauerstoffmhaJation  über  die  Zeit  hinaus, 
während  deren  sie  stattfindet,  sich  erstrecken  soll,  abgesehen  wieder  von 
dem  Fall  der  Kohlenozydvergiftung ,  wo  sie  direct  entgiftend  auf  das 
Blut  wirkt,  und  vielleicht,  abgesehen  von  dem  Fall  der  Methämoglobin- 
vergiftung, wo  wahrscheinlich  auch  wieder  dan  Hinüberhelfen  über 
das  einige  Stunden  dauernde  Stadium  der  Dyspnoe  ausreicht,  um  in- 
zwischen die  Regeneration  des  Hämoglobins  soweit  gelangen  zu  lassen, 
dass  die  Gefahr  beseitigt  ist. 

Dass  die  Sauerstoffinhalation  eine  specifische  Wirkung  auf  den  Stoff- 
wechsel haben  soll,  wie  die  älteren  von  Herrn  Ewald  citirten  Versuche 
Ja  angeben,  erscheint  mir  nach  allen  Erfahrungen,  die  ich  in  der  Hin- 
sicht habe,  sehr  unwahrscheinlich  und  zwar  darum  so  unwahrscheinlich, 
weil  gamicht  abzusehen  ist,  wie  da  ein  wirksamer  Ueberschoss  an  Sauer- 
stoff in  die  Gewebe  kommen  soll.  Aber  es  scheint  mir  auch  darum 
eine  derartige  Wirkung  ausgeschlossen,  weil  die  wirklich  guten  Versuche 
—  ich  denke  da  speciell  an  die  klassischen  Versuche  von  Regnault 
and  Reiset  —  absolut  keine  Wirkung  höheren  Sauerstoffgehalts  auf 
die  Stoffwechsel  ergeben  haben.  Auch  die  von  Herrn  Senator  citirten 
Versuche  RosenthaTs  dürfen  wohl  nicht  im  Sinne  einer  wirklichen 
Steigerung   der  Oxydationsprocesse   bei    Athmung    sauerstoffreicher  Luft 
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gedentet  werden .  Wenn  aber  in  jenen  ersten  Zeiten  der  Saaerstoff- 
therapie,  von  denen  Herr  George  Heyer  gesprochen  hat,  eigenthfim- 
liche  Wirkungen  auf  den  Stoffwechsel  beobachtet  wurden,  wenn  ferner 
bei  Athmung  jenes  in  der  geschilderten  Weise  dargestellten  Sauerstoffs 
eigenthümliche  sehr  starke  erregende  Wirkungen  bei  Ertrunkenen  z.  B. 
beobachtet  wurden,  so  möchte  ich  doch  den  Gedanken  nicht  ganz  ab- 
weisen, dass  es  sich  hier  keineswegs  um  Sauerstoffwirkungen  handelt, 
sondern  um  Reiswirkungen  durch  beigemengte  Verunreinigungen,  die 
jenen  analeptischen  analog  sind,  die  wir  bei  jedem  Ohnmächtigen  durch 
Riechen  an  irgend  einer  scharfen  Substanz  erzielen.  Das  Gas,  das  in 
jenen  Zeiten  aus  Braunstein,  eventuell  gemischt  mit  chlorsaurem  Kali 
erzeugt  wurde,  war,  wie  namentlich  die  kritischen  Untersuchungen  von 
Pettenkofer  und  Volt  gezeigt  haben,  nie  chlorfrei,  d.  h.  es  enthielt 
reizende  Substanzen,  und  diese  reizenden  Substanzen  mögen  wohl  viel 
mehr  als  der  Sauerstoff  an  sich  das  lebensrettende  Agens  gewesen  sein, 
aber  naturlich  ein  Agens,  das  in  stärkerer  Dosis  deletäre  Wirkungen 
hat.  Dass  die  Sauerstoffwirkung  früher  vielfach  durch  Beimengung 
reizender  Gase  complicirt  war,  geht  auch  aus  der  Angabe  hervor,  daas 
man  in  Thi'erversuchen  sehr  oft  Schädigungen  in  der  Lunge  gefunden 
hat;  dieselben  waren  hyperämisch,  wenn  nicht  gar  entzündet. 

Hr.  Rothmann  sen.:  Ich  möchte  an  den  Vortragenden  nur  die 
Frage  richten,  ob  er  Gelegenheit  gehabt  hat,  die  Wirkung  der  Sauer- 
stoffeinathmung  in  der  Chloroformnarkose  zu  beobachten.  (Herr  Aron: 
Nein!) 

Hr.  A.  Baginsky:  Die  Auseinandersetzungen,  die  wir  hier  gehört 
haben,  sind  wesentlich  theoretischer  Natur  gewesen.  Gestatten  Sie  nun, 
dass  man  auch  vom  praktischen  Gesichtspunkte  der  Frage  noch  etwas 
näher  tritt.  —  Ich  bin  zunächst  sehr  dankbar,  dass  Herr  Zuntz  sich 
einigermaassen  damit  beschäftigt  hat,  die  theoretischen  Erörterungen 
des  Herrn  Vortragenden  doch  nicht  als  ganz  so  stichhaltig  gelten  zu 
lassen,  wie  sie  der  Herr  Vortragende  angenommen  hat.  Es  giebt  also 
immerhin  selbst  nach  den  theoretischen  Untersuchungen  und  Dednctionen 
noch  gewisse  Lücken,    wo  unter  Umständen    die  Praxis  einsetzen  kann. 

Wenn  ich  nun  vom  praktischen  Standpunkt  aus  mit  der  Sauerstoff- 
frage mich  beschäftige,  so  mnss  ich  betonen,  dass  wir  im  Kinder- 
krankenhause  eine  ziemlich  ausgiebige  Erfahrung  auf  dem  (Gebiete  der 
Sauerstofftherapie  gesammelt  haben.  —  Haben  wir  doch  im  Laufe  der 
Jahre  etwa  80000  Liter  unter  den  mannigfachsten  Umständen  bei  den 
kranken  Kindern  verbraucht.  —  Ich  habe  mir  erlaubt,  schon  im  Verein 
für  innere  Medicin')  Mittheilungen  darüber  zu  machen.  Ich  habe  meine 
Erfahrungen  dahin  zusammengefasst,  dass  eine  wirklich  heilende  und 
so  definitiv  lebensrettende  Einwirkung  des  Sauerstoffs  bei  den  verschie- 
densten Krankheitaformen,  mit  Ausnahme  von  drei  Kohlenozyd Vergiftungen, 
nicht  nachweisbar  war,  dass  vielmehr  eine  grosse  Reihe  von  Fällen, 
die  mit  Sauerstoff  behandelt  worden  sind,  trotz  dieser  Behandlung  zu 
Grunde  gegangen  ist.  Ich  habe  aber  auf  der  anderen  Seite  geglaubt 
hervorheben  zu  müssen,  dass  die  momentane  Einwirkung  des  Sauerstoffs 
von  Jemand,  der  einfach  am  Krankenbett  beobachtend  steht,  nicht  von 
der  Hand  gewiesen  werden  kann,  dass  die  Einwirkung  nicht  etwa  allein 
suggessiv  ist,  was  ja  gerade  bei  Kindern  am  allerwenigsten  der  Fall 
wäre,  sondern  dass  man  thatsächlich  unter  dem  Einfluss  der  Sanerstoft- 
einathmung   ganz  eigenartige  Veränderungen  an  den  Kranken  sieht,   die 


1)  Siehe  Deutsche  medicin.  Wochenschr.  No.  14,  1901. 
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allerdings  nar  kurze  Zeit  vorhalteD,  ich  will  sagen,  momentan  vorhalten, 
die  aber  dennoch  Ton  grossem  Nntsen  sein  können. 

Ich  will  einen  solchen  Fall  nor  einmal  hervorheben,  der  vor 
korxer  Zeit  mir  dnrch  die  Hände  gegangen  ist  und  der  nach 
dieser  Richtung  hin  klassisch  ist.  Ein  14 — 15 jähriges  idiotisches 
Mädchen,  auf  welches  eine  snggessive  Einwirkung  gar  nicht  möglich 
war,  bekam  einen  Erstickungsanfall  unter  dem  Einfluss  von  in 
die  Trachea  gedrungenem  Nahrnngsmaterial.  Das  Kind  hatte  flüssige 
Nahrung  aspirirt  und  bekam  einen  furchtbaren  dyspnoisrhen  Anfall  mit 
so  tiefer  und  schwerer  Gyanose,  wie  Sie  sich  nur  ausdenken  können.  Bei 
diesem  Mädchen  sah  ich  bei  dem  Gebrauche  von  Sanerstoffeinathmung 
ganz  unter  meinen  Augen  die  Dyspnoe  schwinden,  die  Farbe  wieder- 
kehren, die  Lippen  wieder  roth  werden,  den  Pols  sich  heben,  so  dass 
ein  momentan  geradezu  lebensrettender  Einfluss  als  wirklich  bestehend 
nicht  von  der  Hand  gewiesen  werden  konnte;  das  Mädchen  erlag  frei- 
lich etwa  I4t  Tage  später  der  nachfolgenden  Schluckpneumonie.  —  Wenn 
wir  darnach  also  auch  nicht  von  einem  nachhaltigen  Einfluss  der  Sauer- 
Btofftherapie,  von  einer  heilenden  Wirkung  auf  die  Dauer  sprechen 
können,  so  werden  wir  in  der  Praxis  doch  immerhin  von  derartigen 
momentanen  Einwirkungen  Gebranch  machen  müssen,  und  deshalb  möchte 
ich  nicht  so  absprechend  gegen  die  Sauerstofftherapie  mich  verhalten 
und  dagegen  auflehnen,  wie  man  vielleicht,  wenn  man  lediglich  vom 
Tbierexperiment  ausgeht  und  nur  theoretische  Gesichtspunkte  ins  Auge 
fasst,  dies  möchte.  Ich  möchte  auch  sagen,  dass  man  nicht  von  der 
Auffassung  ausgehen  und  die  Wirkung  als  so  beschränkt  hinstellen  darf, 
wie  Herr  Zuntz  gethan  hat,  indem  er  meinte,  dass  eine  weitere 
Wirkung  als  die  momentane  der  Einathmung  nicht  möglich  wäre.  E» 
ist  doch  etwas  Besonderes  und  sicher  praktisch  Bedeutungsvolles,  wenn 
man  das  Herz,  wenn  es  in  der  Asphysie  zu  erlahmen  droht,  auch  nur 
für  Momente  wieder  zu  ausreichender  Action  bekommt;  dann  geschieht 
ja  dasjenige  gerade,  was  der  Herr  Vortragende  hervorgehoben  hat,  dass 
die  gesammte  Girculation  sich  hebt,  dass  die  Blutdurchströmung  der 
Lungen  eine  bessere  wird,  und  dass  auf  solche  Weise  die  Möglichkeit 
einer  Wiederaufhahme  von  Sauerstoff  für  das  Blut  gegeben  ist. 

Wenn  ich  also  zusammenfasse,  möchte  ich  meinen,  dass  wir  uns 
nicht  absprechend  gegen  die  Sauerstoffbehandlung  am  Krankenbett  ver- 
halten sollen,  sondern  dass  wir  von  diesem  Mittel,  wenn  auch  nur 
palliativ,  Gebrauch  machen  sollen,  weil  wir  überzeugt  sein  können,  dass 
es  momeYitan  entschieden  hilfreich  ist. 

Hr.  Senator:  Gestatten  Sie  auch  mir,  meine  Ansichten  und  Er- 
fahrungen über  die  Sauerstofftherapie  mit  einigen  Worten  darzulegen. 

Was  die  physiologischen  Grundlagen  betrifft,  so  haben  Sie  ja  schon 
ans  dem  berufenen  Munde  des  Herrn  Zuntz  gehört,  dass  der  Satz,  der 
bis  vor  Kurzem  noch  galt,  als  ob  eine  vermehrte  Sauerstoffznfuhr  ganz 
ohne  Einfluss  auf  die  Sauerstoffaufnahme  bliebe,  nicht  mehr  unerschüttert 
dasteht.  Ich  kann  zu  dem,  was  Herr  Z nutz  mitgetheilt  hat,  hinzufügen, 
dass  auch  J.  Rosenthal  und  neuerdings,  wenn  ich  nicht  irre, 
Fr^dericq  beobachtet  haben,  dass  Sauerstoff  bei  Zufuhr  unter  erhöhtem 
Druck  allerdings  in  erheblich  vermehrter  Menge  in^s  Blut  aufgenommen 
wird,  wie  er  wirkt,  ist  eine  andere  Frage.  Sodann,  glaube 
ich,  lässt  sich  theoretisch  auch  der  Gebrauch  von  Sauerstoff  in 
Fällen  einer  rein  mechanischen  Behinderung  des  Luftzutritts  recht- 
fertigen, also  z.  B.  bei  sehr  starker  Verengerung  der  Luftwege.  Ich 
selbst  habe  vor  vielen  Jahren,  als  ich  in  Kühne 's  Laboratorium  arbeitete, 
mit   seiner   Hilfe   in    einem   Falle   von    —    wie  man  es  damals  nannte 
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Group  den  Sauerstoff  angewandt  und,  wie  uns  BchieUi  mit  augenblick- 
lichem, recht  gutem  Erfolg  auf  die  Dyspnoe.  Das  Kind,  das  im  Ersticken 
lag,  ist  schliesslich  doch  gestorben,  aber  vorübergehend  war  eine  Besse- 
rung der  Dyspnoe  unter  der  Einathmung  von  Sauerstoff  zu  beobachten. 
Man  kann  sich  wohl  vorstellen,  dass,  wenn  bei  hochgradiger  Verengerong 
der  Luftröhre  ein  sehr  kleines  Volumen  Luft  eingeathmet  wird,  also 
absolut  wenig  Sauerstoff  zu  der  Lunge  kommt,  seine  Menge  nicht  aoa- 
reicht,  um  die  vorbeiströmenden  Blutkörperchen  mit  Sauerstoff  zu  sättigen 
und  dass  der  Effect  der  vermehrten  Zufuhr  derselbe  ist,  wie  beim  Athmen 
in  stark  verdünnter  Luft,  bei  Bergsteigen  und  Luftballonfahrten  und  wie 
bei  den  Verhältnissen  der  Morphium  Vergiftung,  die  Herr  Zuntz  vorhin 
erwähnt  hat. 

Was  nun  meine  sonstigen  Erfahrungen  betrifft,  so  habe  ich,  wie 
gesagt,  schon  vor  vielen  Jahren,  als  Sauerstoff  hier  in  Berlin  noch  sehr 
schwer  zu  erhalten  war,  vereinzelte  Versuche  gemacht  und  später,  als 
er  leichter  zugänglich  wurde,  in  grösserer  Zahl,  allerdings  auch  nicht 
von  dem  Standpunkte  aus,  dass  durch  Sauerstoffzuftthrung  etwa  der 
Stoffwechsel  erhöht  werde.  Dieser  Standpunkt  lag  mir  ganz  fem,  denn 
ich  selbst  habe  schon  vor  B8  Jahren  —  wohl  als  einer  der  Ersten  —  nach- 
gewiesen'), dass  bei  verminderter  Sauerstoffzufuhr,  bei  noch  so  hoher 
Dyspnoe  der  Stoffwechsel  wenigstens,  was  das  E| weiss  betrifft,  quali- 
tativ unverändert  bleibt  und  habe  ausdrucklich  ausgesprochen,  dass 
bei  gewissen  Krankheiten,  in  welchen  niedrigere  Oxyda- 
tionsstufen auftreten,  nicht  Mangel  an  Sauerstoff,  sondern 
eine  mangelhafte  Benutzung  des  immer  hinreichend  vor- 
handenen Sauerstoffs  vorliegt. 

Also  bin  ich  bei  der  Anwendung  des  Sauerstoffs  nicht  von  dem  Ge- 
danken ausgegangen,  die  Oxydationen  im  Körper  zu  erhöhen  und  ich 
habe  auch  bei  Krankheiten,  gegen  welche  man  ihn  auf  Grund  falscher 
Theorien  empfohlen  hat,  bei  Diabetes,  Chlorose,  Leukämie,  Addison^scher 
Krankheit  u.  s.  w.  nie  einen  Erfolg  gesehen.  Dagegen  fiel  mir  gleich 
anfangs  eine  Wirkung  auf,  die  ich  dem  Ozon  zuschrieb,  nicht  in  dem 
Sinne,  wie  das  Ozon  von  Lender  angepriesen  worden  ist,  sondern  auf 
Grund  einer  experimentell  erwiesenen  Thatsache,  die,  wie  es  scheint, 
wenig  bekannt  und  auch  Hm.  Ewald  entgangen  ist.  Binz  hat  nämlich 
vor  Jahren  schon  gezeigt,  dass  Ozon  eine  schlafmachende,  die  Nerven 
beruhigende  Wirkung  hat. 

Ich  habe  deshalb  in  das  Glasrohr  zwischen  Mundstttck  und  Schlauch 
ein  Stückchen  mit  altem  Terpentin  getränkter  Watte  eingeschaltet,  am 
den  Sauerstoff  aktiv  zu  machen,  in  Ozon  zu  verwandeln,  ^elleicht 
kann  man  das  auf  andere  Weise  noch  besser  erreichen,  Jedenfalls  be- 
trachte ich  diesen  einfachen  Kunstgriff  als  eine  Verbesserung,  mindestens 
als  keine  Verschlechterang  der  Methode.  Mir  schien  nun  in  der  That 
die  Einathmung  in  vielen  Fällen  eine  die  Nerven  beruhigende  Wirkung 
hervorzubringen.  So  besonders  bei  Herzkranken  mit  Compensations- 
störangen,  wo  allerdings  nur  vorübergehend  die  quälende  Dyspnoe  und 
Angst  gelindert  wurde  und  erhebliche  Erleichterang  eintrat  Einige 
Male  wurde  dabei  auch  beobachtet,  noch  letzthin  auf  meiner  Abtheilung 
—  was  allerdings  nicht  von  mir  selbst,  aber  von  meinen  Assistenten 
gesehen  worden  ist  —  dass  die  Cyanose  unter  der  Einwirkung  von 
Sauerstoff  schwand  und  die  bläuliche  Färbung  der  Lippen  einer  rosigen 
Platz  machte.  Selbstverständlich  hält  diese  Wirkung  nur  ganz  kurze 
Zeit  an. 

Ich  halte  also  die  Sanerstoffeinathmungen  für  gerechtfertigt  ein  Mal 
1)  Virchow's  Archiv,  Bd.  42. 
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in  Inftverdfinnten  Bäumen,  dann  bei  mechanischen  HindernisBen  der  In- 
spiration, bei  Vergiftung  mit  Ranch,  KohlendnnBt  n.  s.  w.  nnd  dann  zur 
Minderung  der  subjectiven  Beschwerden  in  allerhand  dyspnoischen  Zu- 
BtSnden,  hier  allerdings,  indem  ich  auf  die  beruhigende  Wirkung  des 
Ozons  mehr  Gewicht  lege. 

Hr.  Lazarus:  Ich  meine,  wir  müssen  Herrn  Aren  noch  ganz  be- 
sonders dankbar  sein,  dass  er  die  Frage  der  Wirkung  der  Inhalation  des 
SauerstoiFes  vor  uns  von  einem  rein  wissenschaftlichen  Standpunkt  aus  be- 
sprochen hat.  Seine  physiologischen  Auseinandersetzungen,  die  vielleicht 
manchem  unter  Ihnen  im  Anfang  zu  weit  zu  gehen  schienen,  sind  der 
Ausgangspunkt  geworden  für  eine  theoretisch- wissenschaftliche  Betrachtung 
dieser  Frage.  Man  glaubt,  dass  ebenso  wie  man  den  gewöhnlichen 
Hunger  dadurch  stillt,  dasB  man  den  Hungernden  Nahrung  zuführt,  man 
bei  Ohunger  auch  nur  O  zuzuführen  braucht.  Es  kommt  aber  hier  wie 
dort  darauf  an,  dass  die  Speisen  resp.  der  0  auch  wirklich  aufgenommen 
wird.  Der  durch  Hunger  Geschwächte  wird  erst  dann  gestärkt,  wenn 
die  Speisen  durch  normale  Verdauung  resorbirt  werden,  und  ebenso  kann 
der  Dyspnoische  erst  dann  von  seiner  Dyspnoe  befreit  werden,  wenn 
noch  genügend  Haemoglobin  mit  0  haltiger  Luft  in  Berührung  gebracht 
wird  und  das  Haemoglobin  in  Oxyhaemoglobin  verwandelt  werden  kann. 

Seinen  physiologischen  Auseinandersetzungen  hat  Herr  Aron  dann 
noch  eine  Anzahl  Beobachtungen  angereiht,  die  er  an  kranken  Menschen 
und  geeigneten  Thieren  angestellt  hat.  Auch  da  hat  sich  gezeigt,  dass 
das,  was  das  physiologische  Experiment  uns  lehrt,  am  Kranken  sich 
wiederholt. 

Wenn  wir  diese  Untersuchungen  nun  aber  mit  denjenigen  vergleichen, 
auf  welche  die  Herren  Ewald  und  Senator  aus  der  Len dorischen  Zeit 
hingewiesen  haben,  so  meine  ich,  sind  wir  durch  die  Aro naschen  Beob- 
achtungen um  einen  guten  Schritt  vorwärts  gekommen.  Wir  haben  einen 
klaren  Einblick  gewonnen,  dass,  wenn  auch  nur  in  einer  sehr  geringen 
Zahl  von  pathologischen  Zuständen,  doch  auf  eine  Wirkung  der  O- 
Inhalation  zu  rechnen  ist. 

Ich  möchte  mir  aber  dann  noch  eine  Bemerkung  erlauben  zu  dem, 
.waB  Herr  Senator  gesagt  hat,  der  ebenso  wie  einige  andere  Vorredner 
von  der  0-Inhalation  unter  erhöhtem  Druck  sprachen.  Ich  habe  an 
anderer  Stelle  bereits  darauf  hingewiesen,  dass  man  unterscheiden  mnss, 
ob  man  den  0  unter  erhöhtem  Druck  einathmet,  oder  ob  man  in  com- 
primirter  Luft,  wo  Jedes  Raumvolumen  mehr  0  enthält  als  in  atmosphä- 
rischer Luft,  athmet.  Während  die  reine  Inhalation  des  comprimirten 
Sauerstoffs  sehr  bestimmte  Grenzen  in  der  Gompression  hat,  spielen  bei 
der  Athmnng  in  comprimirter  Luft  die  mechanische  Wirkung  auf  den 
Körper  eine  nicht  unbedeutende  Rolle,  so  dass  man  auch  die  Resultate 
der  Experimente  des  Herrn  Bradt,  wo  es  sich  um  die  Athmung  von 
Thieren  in  comprimirter  Luft  handelt,  nicht  übertragen  kann  auf  die 
Resultate,  die  bei  EinathmuDg  comprimirten  Sauerstoffs  gewonnen 
würden. 

Aber  ebenso  wie  beim  Aufenthalt  in  comprimirter  Luft  sich  mecha- 
nische Veränderungen  im  Körper  vollziehen,  so  geschieht  dies  auch  beim 
Aufenthalt  in  verdünnter  Luft.  Und  wenn  nach  Herrn  Aron  bei  dem 
Letzteren  die  leicht  eintretende  Dyspnoe  durch  vermehrte  0-Zufuhr  ge- 
hoben werden  kann,  so  ist  dies  wohl  auch  zum  Theil  Jenen  mechani- 
schen Einflüssen  zuzuschreiben.  Hier  tritt  durch  Entspannung  der  Darm- 
gase ein  dem  Meteorismus  ähnlicher  Zustand  mit  Aufwärtsdrängen  des 
Zwerchfells  nnd  consecutiver  Verkleinerung  des  Thorax  ein.  Durch 
fordrte  Athmung,  ohne  dass  O  speciell   eingeathmet  zu  werden  braucht, 
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kann  hier  genügende  O-Zufnhr  bewirkt  werden.  In  ähnlicher  Weise  hat 
sich  —  wenn  ich  nicht  irre  —  Herr  ZuntE  auch  in  einem  Vortrage 
▼or  einigen  Jahren  ansgesprochen,  wo  er  direct  darauf  hinwies,  dass  die 
Luftschiffer,  wenn  sie  bei  hohem  Aufstieg  dyspnoisch  würden,  nicht  O 
einzuathmen  brauchten,  sondern  dass  durch  einige  tiefe  Athemzfige  der- 
selbe Effect,  ein  Aufhören  der  Dyspnoe  erreicht  werden  könnte.  So  hat 
auch  A.  Loewy  gefanden,  dass  ein  Mann,  der  mit  ihm  in  der  pneuma- 
tischen Kammer  unter  sehr  geringem  Drucke  war  und  schlief,  im  Schlaf 
von  grosser  Dyspnoe  überrascht  wurde,  die  fast  zu  einer  Ohnmacht 
führte.  Diese  Dyspnoe  schwand,  nachdem  J^er  Mann  auf  Loewy*8 
Zureden  mit  grosser  Anstrengung  einige  Minuten  am  Ergostaten  gearbeitet 
hatte  und  so  zu  tiefen  Athemzügen  genöthigt  worden  war. 

Noch  mancherlei  bezüglich  der  Methode  der  Athmung  und  der  da- 
mit verbundenen  chemischen  und  physikalischen  Vorgänge  hätte  ich  hin- 
zuzufügen, muss  aber  der  vorgerückten  Zeit  wegen  darauf  verzichten. 

Die  weitere  Discussion  wird  vertagt. 


Sitzung  vom  8.  Mai  1901. 

Vorsitzender:  Herr  Virchow. 
Schriftführer:  Herr  Landau. 

Der  Vorsitzende  begrüsst  als  Gast  Herrn  Dr.  Leva  (Tarosp)  imcl 
theilt  mit,  dass  die  Qesellschaft  den  Verlust  des  Herrn  Dr.  Golem- 
biewski  zu  beklagen  hat,  der  in  dieser  Woche  gestorben  ist.  Die  An- 
wesenden erheben  sich  zu  Ehren  seines  Andenkens  von  ihren  Sitzen.  — 
Aus  der  Gesellschaft  geschieden  sind  die  Herren  DDr.  Ernst  Grün  fei  d 
und  Nitschmann. 

Herr  Virchow  überreicht  für  die  Bibliothek  den  Bericht:  Ueber 
den  Gesundheitszustand  der  Bevölkerung  auf  den  Rieselgütem  der  Stadt 
Berlin  während  des  Jahres  1899  (Auszug  aus  dem  Verw.-Bericht  de» 
Magistrats  zu  Berlin  für  das  Etatsjahr  1899).  —  Ein  Schreiben  des 
Herrn  Bartels,  des  früheren  Schatzmeisters  der  Gesellschaft,  wird  mit 
einem  Begrüssungstelegramm  beant^wortet. 

Für  die  Bibliothek  sind  folgende  Geschenke  eingegangen :  Von  Herrin 
Geheimrath  Prof.  Dr.  Ewald:  56  Dissertationen.  —  Von  Herrn  Prof. 
Dr.  Bernhardt:  Diverse  Zeitschriftenbände.  —  Von  Herrn  Prof.  Dr. 
Pagel:  8  Separat- Abdrücke  aus  dem  Handbuch  der  physikalischen 
Therapie.  —  Von  Herrn  Dr.  Meissner:  Die  medicinische  Woche  1901^ 
No.  1 — 18  und  Fortsetzung.  —  Von  Herrn  Zahnarzt  Dr.  Ritter:  Zahn- 
und  Mundleiden  mit  Bezug  auf  Allgemeinerkrankungen.  II.  Auflage, 
Berlin  1901,  sowie  2  Sonder-Abdrücke.  —  Von  Herrn  Dr.  Roth-Halle 
a.  S.:  1  Sonder- Abdruck.  —  Von  Se.  Excellenz  Prof.  Dr.  von  Goler: 
Das  18.  Heft  der  Veröffentlichungen  auf  dem  Gebiete  des  Milltär- 
Sanitäts- Wesens.  —  Von  Herrn  San.-Rath  Dr.  L.  Ewer:  Gnrsus  der 
Massage.  II.  Auflage.  Berlin  1901.  —  Von  Herrn  Prof.  Dr.  Loewyr 
1  Sonderabdruck.  —  Von  Herrn  Dr.  Schwalbe:  Jahrbuch  der  prakti- 
schen Medicin.  Jahrgang  1901.  —  Von  Herrn  Prof.  Dr.  L.  Landau: 
Symptome  und  Behandlung  der  Myome.  Berlin  1901.  —  Von  Herrn 
Geh.- San.-Rath  Dr.  Straschnow- Franzensbad:  H.  E.  Richter,. 
Grundriss  der  inneren  Klinik,  II.  Aufl.,  Leipzig  1858. 
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Tagesordnnng. 

1.  Hr.  Katzenstein: 
Zur   Pathologie   und    Therapie    der   Spiua  bifida  occnlta.     (Mit 

KrankenvorBtellung.)    (Siehe  Theil  II.) 

DisCassion. 

Hr.  Hngo  Maass:  Im  AnschlatiB  an  die  interessanten  Darlegungen 
des  Herren  Gollegen  Katzenstein  erlaube  ich  mir,  ganz  kurz  einen 
Fall  von  Spina  bifida  occulta  zu  demonstrireui  den  ich  vor  4  Jahren 
operirt  und  seinerzeit  in  der  dreien  Chirurgen  Vereinigung  hierselbst  vor- 
irestellt  habe.  Das  damals  8  Jahre  alte  —  im  übrigen  gesunde  — 
Mädchen  litt  an  hochgradiger  spastischer  Parese  beider  Beine  und  war 
ohne  Unterstützung  nicht  im  Stande  zu  stehen  oder  zu  gehen,  da  die 
Kniegelenke  sofort  einknickten.  Ausserdem  bestanden  linkerseits  tro- 
phische  Störungen  und  Pes  equino-vams.  In  Höhe  des  12.  Brustwirbels 
fand  sich  eine  circumscripte  Hypertrichosis  und  über  den  Lendenwirbeln 
eine  flache  subcutane  Geschwulst ;  in  der  Tiefe  fühlte  man  die  getheilten 
Domfortsfttze,  die  an  den  mittleren  Lendenwirbeln  8  cm  kläfften.  Da 
ich  annahm,  dass  die  Geschwulst  einen  Druck  auf  das  Bükenmark  aus- 
übte, rieth  ich  zu  ihrer  Ezstirpation,  doch  erwies  sich  bei  der  Opera- 
tion die  Geschwulst  als  ein  subcutan  gelegenes  Lipom  ohne  Beziehungen 
zum  Rückgratcanal ;  als  wahrscheinliche  Ursache  der  Compression  fand 
sieh  vielmehr  nach  Exstirpation  des  Tumors  eine  zwischen  den  klaffen- 
den Dornfortsätzen  straff  ausgespannte  fibröse  Platte,  vermuthlich  die 
persistirende  Membrana  reuniens  posterior,  welche  eine  sehr  tiefe  und 
zwei  seichtere  quere  Furchen  erkennen  liess,  und  die  ich  deshalb  ihrer 
Länge  nach  durohtrennte,  bis  die  Bückenmarkshäute  in  ganzer  Aus- 
delmung  frei  lagen.  Der  Erfolg  dieses  Eingriffs  war  ein  sehr  günstiger, 
indem  die  spastischen  Erscheinungen  schnell  zurückgingen  und  die  Mo- 
tilität beider  Beine  sich  zusehends  besserte,  so  dass  das  Kind  binnen 
Kurzem  recht  gut  laufen  lernte.  Dieser  operative  Erfolg  ist,  wie  Sie 
sehen,  ein  dauernder  geblieben;  wennschon  der  Gang  noch  kein  ganz 
normaler  ist,  so  ist  doch  das  Kind  in  keiner  Weise  mehr  auf  fremde 
Hülfe  angewiesen,  die  spastischen  Erscheinungen  sind  völlig  geschwun- 
den. Die  trophischen  Störungen,  die  auf  primäre  Bildungsstörungen  im 
Medullarrohr  bezogen  werden  müssen,  sind  durch  den  Eingriff  begreif- 
licherweise nicht  beeinflusst  worden,  lassen  aber  in  letzter  Zeit  eine  un- 
zweifelhafte Besserung  erkennen.  Die  Equino-varus-Stellung  des  linken 
Fusses  wurde  im  vorigen  Jahre  durch  Tenatomie  und  Etappenverbänden 
beseitigt,  doch  trägt  das  Kind  noch  eine  Klumpfüsseinlage.  Hinsichtlich 
der  Bückgradspalte  selbst  möchte  ich  noch  bemerken,  dass  die  Dom- 
fortsätze jetzt  etwas  weniger  weit  auseinanderstehen  als  anfangs,  der 
Spalt  also  mit  dem  fortschreitenden  Wachsthum  etwas  enger  geworden 
zu  sein  scheint;  dagegen  hat  die  Hypertrichosis  an  Umfang  beträchtlich 
zugenommen  (Demonstration).  Ein  ganz  ähnlicher  Fall  mit  günstigem 
operativem  Erfolge  ist  übrigens  im  Jahre  1891  von  Jones  mitgetheilt 
worden. 

Hr.  Krön:  Ich  wollte  mir  erlauben,  im  Anschluss  an  diesen  Vor- 
trag im  Bilde  einen  Fall  von  Spina  bifida  occulta  bei  einer  Erwachsenen 
vorzulegen,  der  die  Hypertrichosis  sehr  gut  erkennen  lässt.  Hier  be- 
standen anfangs  nur  an  den  unteren  Extremitäten  Sensibilitätsstörungen; 
diese  haben  sich  aber  später  verallgemeinert  und  dabei  ganz  den  hyste- 
rischen Charakter  angenommen.  Der  Fall  lehrt,  dass  man  mit  Gompli- 
eationen  zu  rechnen  hat,   und  dass   man  mit  der  Beziehung  wenigstens 
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von     SensibilitätBBtöinDgen    auf    die    Spina    bifida    occulta    voraichtig 
sein  masB. 

2.  Hr.  Placzek: 

Zar  spinalen  Kinderlähmnng.    (Sielie  Theil  II.) 


Sitzung  vom  15.  Mai  1901. 

Vorsitzender:  Herr  Senator;   später:  Herr  Virchow. 
Schriftfttlirer :  Herr  J.  Israel. 

Ansgeschieden  ans  der  (Gesellschaft  wegen  Verzugs  nach  ansserhalb 
sind  Herr  Medicinalrath  Lindner  und  Herr  Leopold  Hirschberg. 

Wir  haben  zwei  Verluste  von  Mitgliedern  unserer  Gesellschaff  durch 
Todesfall  zu  beklagen  und  zwar  den  des  Stabsarztes  a.  D.  Plus  Bern- 
stein, der  seit  1898  der  Gesellschaft  angehörte,  und  den  des  Gollegen 
Sanitätsraths  Arn  stein,  der  im  88.  Lebensjahr  gestorben  ist  und  Mit- 
glied unserer  Gesellschaft  seit  fiber  20  Jahren  gewesen  ist.  Ich  bitte 
Sie,  sich  zum  Andenken  der  Verstorbenen  von  Ihren  Plfitzen  zu  erheben. 
(Geschieht.) 

Ich  habe  Ihnen  dann  die  Mittheilung  zu  machen,  dass  unser  lang- 
jähriger früherer  Schatzmeister  Herr  Bartels  auf  den  telegraphischen 
Gruss,  den  wir  ihm  neulich  geschickt  haben,  durch  ein  Dankschreiben 
geantwortet  hat,  worin  es  heisst:  „Mögen  die  darin  enthaltenen  guten 
Wünsch^  sich  bald  erttUlen,  damit  es  mir  vergönnt  sein  könnte,  regel- 
mässig an  den  Sitzungen  der  Gesellschaft  theilzunehmen.  Dem  hoch- 
verehrten Vorstande  ttbersende  ich  meinen  ganz  besonderen  Dank.** 

Für  die  Bibliothek  der  Gesellschaft  ist  eingegangen :  Symptome  nnd 
Behandlung  der  Myome  von  unserem  Gollegen  L.  Landau,  dem  ich 
hierfQr  im  Namen  der  Gesellschaft  besten  Dank  ausspreche. 

Vor  der  Tagesordnung. 

1.  Hr.  Mendel: 

Ueber  Vergiftung  durch  Schwefelkohlenstoff.    (Siehe  Theil  II.) 

Vorsitzender  Herr  Virchow:  -Die  Mittheilung  ist  Ja  wichtig  genug 
und  wird  hoffentlich  dazu  beitragen,  die  Aufmerksamkeit  darauf  zu 
flxiren.  Augenblicklich  scheinen  keine  weiteren  Erfahrungen  vorzu- 
liegen. 

2.  Hr.  Jul.  Hirschberg: 

Ueber  Magnetoperationen. 

Bei  Gelegenheit  einer  Discussion  über  Augenmagnete,  welche  im 
vorigen  Jahr  stattfand,  hatte  ich  Ihnen  mitgetheilt,  dass  ich  ein  neues 
Magnet-Operationszimmer  eingerichtet  habe,  in  welchem,  angeschlossen 
an  die  Leitung  der  Berliner  Electricitäts  -  Werke  (220  Volt)  vor- 
handen  ist: 

1.  ein  Biesen- Magnet, 

2.  ein  mittlerer  Magnet, 

8.  mein  kleiner  Hand- Magnet, 

4.  eine  Verbesserung  des  letzteren,  die  ich  Ihnen  hier  vorzeige. 

Der  neue  Hand-Magnet  ist  etwas  grösser,  aber  doch  noch  in  solchen 
Abmessungen  des  Umfangs  und  des  Gewichts  gehalten,  dass  er  bequem 
mit  einer  Hand  vom  Wundarzt   geführt  werden   kann.     Er   stellt  einen 
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Gylinder  Ton  58  mm  Durchmesser  and  188  mm  Länge  dar  nnd  wiegt 
2  kgr.  Die  Erwartungen,  die  ich  an  dieses  neue  Instrument  geknüpft, 
sind  durch  die  Erfahrungen,  die  ich  damit  gemacht,  noch  weit  über- 
troffen  worden.  Er  hat  gradezu  ideale  Erfolge  geliefert,  wie  sie  vom 
Riesen-Magnet  weder  veröffentlicht,  noch  au  verlangen  sind. 

Der  23 j.  Dreher,  den  ich  Ihnen  heute  vorzustellen  die  Ehre  habe, 
kam  zu  mir  am  11.  März  d.  J.,  Nachm.  6  Uhr,  1  Stande  nachdem  er 
beim  Niet-Hauen  sein  linkes  Auge  verletzt.  Im  inneren-nnteren  Qua- 
dranten der  Lederhaut,  hinter  der  Ciliar-  und  vor  der  Aequatorialgegend 
sitzt  eine  8  mm  lange,  nahezu  schräg  meridional  gerichtete  Durch- 
bohmngs- Wunde  des  Augapfels.  Vorsichtige  Sideroskople  ergiebt  stärksten 
Ausschlag  innen-unten  auf  der  Lederhaut.  Der  Augenspiegel  zeigte 
innen-nnten  auf  der  Netzhaut  an  der  Grenze  des  ophthalmoskopischen 
Gesichtsfeldes  eine  stärkere  Netzhaut-Blutung.  Der  Fremdkörper  war 
ohne  künstliche  Pupillen-Erweiterung  nicht  sichtbar.  Doch  mochte  ich 
die  Untersachung  nicht  ausdehnen,  da  ich  den  Splitter  sofort  in  meine 
Gewalt  zu  bekommen  erwartete. 

Der  Verletzte  sitzt  aufrecht.  Holoca'in  ist  eingeträufelt.  Der  Wund- 
arzt ergreift  mit  seiner  rechten  Hand  den  grösseren,  mit  der  kegelförmi- 
gen  Spitze  versehenen  Hand-Magneten,  während  er  mit  der  linken  die 
Lider  des  verletzten  Auges  sanft  auseinanderhält  and  führt  die  Spitze 
in  der  Richtung  derjenigen  Geraden,  welche  voraussichtlich  die  Mitte  der. 
Durchbohrungslinie  mit  der  des  Fremdkörper- Sitzes  verbindet,  ganz  lang- 
sam gegen  die  Wunde  des  Augapfels.  Sovrie  die  Spitze  noch  etwa 
1  cm  von  der  letzteren  entfernt  ist,  sieht  man  den  Splitter  an  der  Spitze 
haften,  ohne  dass  man  Umklappen  der  Wundlefzen  und  Herausfliegen 
des  Splitters  hätte  beobachten  können,  —  ein  zauberhafter  Anblick 
für  alle  Anwesenden.  Die  klaffende  Wunde  der  Bindehaut  wird  durch 
eine  ausgekoc^e  Seidennaht  geschlossen,  ein  Verband  angelegt.  Reiz- 
lose Heilung.  Das  Auge  hat  normale  Sehkraft  und  normales 
Gesichtsfeld.  Der  Splitter  misst  4X2X2  mm  und  wiegt  26  mgr. 
Der  Rath,  den  ich  in  der  2.  Auflage  meiner  Magnet- Operation  ge- 
geben, bei  frischen  Verletzungen  den  Hand-Magneten  zu  benutzen,  gilt 
erst  recht  für  das  neue  Modell. 

Der  Riesen-Magnet  (von  Ha  ab,  1892)  hat  mir  in  alten  Fällen,  bei 
eingekapselten  Splittern  der  Netzhaut  und  des  hinteren  Glaskörpers« 
Vorzügliches  geleistet.  Er  holt  auch  frisch  eingedrangene  Splitter; 
aber  die  Litter atur  erzählt  uns  von  zahlreichen  Unglücksfällen.  Ich 
möchte  denjenigen  Fachgenossen,  denen  nur  der  Hand-Magnet  zur  Ver- 
fügung steht,  und  auch  ein  guter  Accumulator  ist  genügend,  ihn  mit 
der  vollständigen  Kraft  za  versehen,  durch  Mittheilung  solcher  Fälle, 
wie  der  vorliegende  ist,  das  Vertrauen  zu  den  von  mir  seit  21  Jahren 
angewendeten  Hand-Magneten  erhalten  and  kräftigen. 

Das  nene  Modell  trägt,  wie  Sie  sehen,  mehr  als  sein  Tfaches  Ge- 
wicht, nämlich  15  Kilogramm. 

Wer  Splitter  herausholen  will,  muss  sie  diagnosticiren  können. 
Zar  Vervollständignng  der  Diagnose  gehört  der  Eisenspäher  (Sidero- 
skop).  So  manches  Auge  wäre  gerettet  worden,  wenn  man  es  recht- 
zeitig an  diesen  Apparat  gebracht  hätte.  Der  alte  von  G^rard  ist  un- 
brauchbar. Der  neue  von  Asmus  war  brauchbar,  bis  die  Kabel  durch 
die  Karlstrasse  gelegt  wurden.  Ich  habe  mir  von  den  Herren  Dorf  fei 
nnd  Färber  ein  neues  Sideroskop  constrairen  lassen,  das  mich 
bisher  in  jedem  Fall  sicher  geleitet  hat.  Natürlich  ist  es  in  einem 
besonderen  Zimmer  fest  im  magnetischen  Meridian  aufgestellt. 

Discussion. 

Hr.  Türk:    Ich   möchte   mir    erlauben,    der  Meinung  Ausdruck   za 
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f  eben,  daas  dai  operatiTe  Verfahren,  dass  in  diesem  mit  so  aasgeseich- 
netem  Erfolge  operirten  Fall  zor  Anwendong  gelangt  ist,  nicht  im 
Gegensatz  sa  der  Haab^schen  Methode  der  Magnetoperation  steht,  son- 
dern im  Wesentlichen  doch  wohl  mit  dieser  Methode  äbereinstimmt. 
Denn  das  Wesen  der  Haab^schen  Methode  besteht  Ja  darin,  bei  Nets- 
hant-  und  Glaskörpersplittem  Magnete  von  solcher  Stärke  au  benntaen, 
dass  man  im  Stande  ist,  schon  unter  äusserlicher  Anwendung  des  In- 
strumentes Splitter  SU  extrahiren,  die  man  früher,  mit  schwächeren 
Magneten,  meist  nur  unter  EinfOhmng  des  Instrumentes  in  das  Augen- 
innere ausKuaiehen  vermochte.  Es  ist  erklärlich,  dass  je  nach  der 
Ordsse  des  Splitters  und  je  nach  seiner  mehr  oder  minder  tiefen  Lage 
magnetische  Kräfte  von  grösserer  oder  geringerer  Intensität  ftir  die  Ex- 
traction  nach  der  Haab^schen  Methode  ausreichen,  und  es  ist  von 
grossem  Interesse,  aus  dem  yorgestellten  Falle  au  ersehen,  dass  bei 
günstigen  Grössen-  und  Lageverhältnissen  des  Splitters  in  manchen 
Fällen  auch  schon  ein  Handmagnet  —  allerdings  ein  grosser  Hand- 
magnet —  diesem  Zwecke  genügt.  Trotzdem  bleibt  ein  Bedfirfniss  für 
Biesenmagnete  bestehen ;  denn  nur  solche  sind  bis  jetzt  im  Stande,  auch 
den  hohen  Anforderungen  zu  genügen,  die  kleine  und  tief  liegende 
Splitter  —  wie  der  Herr  Vortragende  das  auch  anerkennt  —  an  die 
Kraft  des  Instrumentes  stellen.  Aber  selbst  wenn  es  der  Technik  noch 
einmal  gelingen  sollte,  auch  mit  Handmagneten  so  grosse  Kräfte  zu  ent- 
falten und  Riesenmagnete  ganz  entbehrlich  zu  machen,  was  nicht 
gerade  wahrscheinlich  ist,  so  würde  durch  solche  Verbesserungen,  so 
dankenswerth  sie  auch  wären,  doch  das  Wesen  der  Haab^schen  Me- 
thode nicht  berührt.  Denn  ihr  Wesen  ist  nicht  mit  dem  Gebrauch  eines 
ganz  bestimmten  Instrumentes  verknüpft,  sondern  beruht,  um  es  noch 
einmal  zu  wiederholen,  auf  der  äusserlichen  Anwendung  stärkerer 
Magnete,  im  Gegensatz  zu  der  intraocularen  Einführung  schwächerer. 

Tagesordnung. 

Schluss  der  Discussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  E«  Aron: 

Ueber  SanerstoffinhalatloneD. 

Hr.  Loewy:  Ich  möchte  mir  erlauben,  vom  theoretischen  Stand- 
punkt aus  einige  Bemerkungen  zu  dem  Vortrag  des  Herrn  Aron  zu 
machen.  Ich  verfüge  zwar  nicht  über  eine  grosse  Reihe  von  klinischen 
Erfahrungen  betreffend  die  Wirkung  des  Sauerstoffs  in  Krankheiten,  aber 
ich  kann  mich  auf  eine  grössere  Zahl  von  physiologischen  Unter- 
suchungen, die  ich  am  gesunden  Menschen  und  an  gesunden  Thieren 
ausführte,  beziehen. 

Die  Art  der  Einwirkung  des  Sauerstoffes  auf  den  gesunden  Orga- 
nismus ist  uns  heute  so  bekannt,  sie  ist  derart  klar  und  durchsichtig, 
dass  wir  auf  Grund  der  physiologischen  Daten  heute,  glaube  ich,  ziem- 
lich genau  sagen  können,  in  welchen  Krankheiten  der  Sauerstoff  wirk- 
sam sein  kann,  in  welchen  nicht,  dass  wir  auf  Grund  der  physiologi- 
schen Untersuchungen  ganz  bestimmte  Indicationen  für  die  Verwendung 
des  Sauerstoffs  in  Krankheiten  aufstellen  können. 

Herr  Aron  begann  seinen  Vortrag  mit  den  Worten,  dass  vom  phy- 
siologischen Standpunkt  aus  die  Sanerstofftherapie  gänzlich  aussichtslos 
sei.  Er  schloss  aber  seine  Ausführungen  damit,  dass  er  doch  aner- 
kannte, dass  es  gewisse  Affectionen  giebt,  speciell  Vergiftungen,  in  denen 
die  Sauerstofftherapie  wissenschaftlich  berechtigt  sei  und  nützen  könne. 
Herr  Aron  hat  also  den  ganz  negirenden  Standpunkt,  den  er  im  ersten 
Satz  einnahm,  wesentlich  gemildert.  Aber  ich  glaube,  er  ist  doch  noch 
etwas  zu  einseitig  in  seinen  Ausführungen  gewesen,  und  er  hat  allzu 
aehr  diejenigen  Affectionen  betont,  in  denen  die  Sauerstofftherapie  nicht» 
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nfltsen  kann,  dagegen  doch  etwas  za  wenig  auf  diejenigen  Aifectionen 
Rfioksicht  genommen,  in  denen  der  Sauerstoff  Erfolg  haben  kann. 

Wenn  man  vom  rein  physiologischen  Standpunkt  aas  eine  Wirkung 
von  der  Saaerstofftherapie  erwarten  will,  mnss  man,  glaube  ich,  von  dem 
Satse  ausgehen,  den  ja  auch  Herr  Aron  hervorgehoben  hat,  dass  der 
Sauerstoff  im  Körper  keinem  anderen  Zwecke  dient,  als  das  Material 
abzugeben,  dessen  die  in  Zerfall  gerathenen  organischen  Substanzen  be- 
dürfen, um  bis  zu  ihren  normalen  Endproducten  oxydirt  zu  werden.  Der 
Sauerstoff  wirkt  im  Organismus  nicht  als  Stimulans  oder  als  Analeptlcum 
oder  Tonieum,  und  wenn  er  auch  heute  noch  vielfach  in  diesem  Sinne 
benutzt  wird,  so  kann  man  sich  unter  diesen  Indicationen  jedenfalls 
nicht  viel  Vortheil  davon  versprechen.  —  Wo  der  Sauerstoff  wirken 
kann,  da  muss  es  sich  um  Fälle  handeln,  in  denen  ein  Sauerstoffmangel 
im  Organismus  besteht.  Nun  hat  aber  schon  Herr  Aron  hervorgehoben, 
dass  da  eine  gewisse  Schwierigkeit  vorliegt,  denn  in  der  Norm  sättigt 
flieh  das  Blut,  das  ja  den  Sauerstoff  bedürftigen  Zellen  ihren  Sauerstoff 
zufuhrt,  in  den  Lungen  vollkommen  oder  doch  fast  vollkommen  mit 
Sauerstoff,  auch  schon  bei  Athmung  athmospbärischer  Luft,  und  wenn 
wir  anstatt  dieser  reinen  Sauerstoff  athmen  lassen,  so  können  wir  das 
Blut  nur  so  wenig  mit  Sauerstoff  anreichem,  dass  das  geringe  Plus  nur 
wenig  wirksam  ist.  Aber  nicht  nur  in  der  Norm  ist  es  so,  sondern  auch 
in  einer  ganzen  Reihe  von  Erkrankungen,  und  zwar  Erkrankungen,  bei 
denen  die  Körperzellen  Sauerstoffmangel  leiden,  und  bei  denen  dieser 
durch  sogenannte  respiratorische  Störungen  bedingt  ist.  Es  giebt  eine 
ganze  Reihe  von  respiratorischen  Störungen  —  ich  werde  nachher  noch 
darauf  zurückkommen  —  in  denen  es  zu  Sauerstoffmangel  kommt,  in 
denen  aber  das  Blut  sich  in  der  Lunge  noch  so  vollkommen  mit  Sauer- 
stoff sättigt,  wie  bei  Athmung  athmosphärischer  Luft.  In  all'  diesen 
Fällen  kann  natürlich  Athmung  reinen  Sauerstoffs  nicht  viel  bewirken, 
and  wir  können  nicht  viel  von  ihr  erwarten.  Wenn  wir  Erfolge  erzielen 
wollen  mit  der  Sauerstofftberapie,  so  können  wir  nur  auf  die  Fälle  re- 
curriren,  in  denen  das  Blut  im  Qegensatz  zur  Norm  ungesättigt  an 
Sauerstoff  die  Lunge  verlässt,  also  mit  mehr  oder  minder  grossem  Sauer- 
Btofltnanco,  d.  h.  mehr  oder  weniger  venös  in  das  linke  Herz  und  den 
grossen  Kreislauf  übergeht. 

Nun  sind  aber  diese  letzteren  Fälle  sowohl  in  den  klinischen  Dar- 
legungen des  Herrn  Aron,  wie  in  seinen  Experimenten  meines  Erachtens 
etwas  zu  kurz  fortgekommen.  Herr  Aron  hat  im  Wesentlichen  bei  Mit- 
theilung  seiner  klinischen  Erfahrungen  über  Fälle  berichtet,  in  denen 
zwar  ein  Sauerstoffmangel  bestand,  in  denen  aber  das  Blut  sich  in  den 
Lungen  wie  in  der  Norm  sättigen  konnte,  in  denen  man  also  a  priori 
zweifelhaft  sein  konnte,  ob  hier  der  Sauerstoff  etwas  wirken  würde, 
und  seine  Erfahrungen  haben  ja  gezeigt,  dass  er  sich  wirklich  als 
wirkungslos  erwiesen  hat.  Dann  hat  Herr  Aron  diese  klinischen 
Erfahrungen  zu  stützen  gesucht  durch  eine  Reihe  von  Experimenten,  in 
denen  er  ähnliche  Affectionen  erzeugte  und  hat  auch  hier  •  negative  Er- 
gebnisse bekommen.  Aber  auch  diese  Experimente  sind,  soweit  ich 
sehe,  auf  solcher  Grundlage  angestellt,  dass  auch  in  ihnen  das  Blut  sich 
ganz  gut  selbst  bei  Athmung  atmosphärischer  Luft  noch  wie  in  der 
Norm  mit  Sauerstoff  sättigen  konnte,  dass  es  nicht  sauerstoffarmer  als 
in  der  Norm  aus  den  Lungen  fortging.  Also  ich  meine,  auch  hier  konnte 
man  a  priori  nicht  gut  an  einen  Erfolg,  wenigstens  an  einen  wesentlichen 
Erfolg  denken. 

Ich  möchte  wenigstens  ganz  kurz  diese  Meinung  begründen.  Herr 
Aron  hat  bei  Thieren  Pneumonie  erzeugt  und  offenen  einseitigen  Pneumo- 
thorax.    Bei  der  Pneumonie   ist  es  nun  so,    dass  diejenigen  Theile,    die 
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pneamonisch  afflcirt  sind,  von  einem  Exsudat  erfüllt  sind.  Die  Langen- 
alyeolen  sind  nicht  frei,  sie  sind  durch  das  Exsudat  ▼erschlossen.  Sie 
nehmen  überhaupt  nicht  an  der  Athmung,  am  Gas  Wechsel  theil,  und  das 
Blut,  das  sie  durchströmt,  kann  natürlich  auch  nicht  am  Gaswechsel 
theilnehmen,  es  ist  Ton  der  Luft,  die  wir  einführen,  ja  vollkommen  durch 
das  Exsudat  abgeschlossen.  Für  dieses  Blut  ist  es  nun  natürlich  gans 
gleichgiltig,  ob  wir  atmosphärische  Luft  athmen  oder  reinen  Saueratoif 
oder  etwa  reinen  Stickstoff.  Dieses  Blut  geht  so  vends  aus  der  Lange 
wieder  heraus,  wie  es  hineinkommt,  und  wir  können  also  auf  dieses 
Blut,  das  die  pneumonisch  afflcirten  Theile  durchströmt,  durch  Sauerstoff- 
athmung  nicht  einwirken.  Und  was  nun  das  Blut  betrifft,  das  die  nicht 
pneumonisch  afücirten  Theile  durchströmt,  das  also  allein  die  Athmang 
besorgt,  so  strömt  ja  dieses  durch  ganz  gesunde  Theile,  es  kann  sich 
wie  in  der  Norm  sättigen,  sodass  man  also  eigentlich  a  priori  nicht  recht 
sagen  kann,  wieso  der  Sauerstoff  bei  Pneumonie  wirksam  sein  sollte. 

Aehnlioh  ist  es  auch  beim  offenen  Pneumothorax.  Wenn  man  eine 
Pleurahöhle  öffhet,  so  kollabirt  die  Lunge,  sie  nimmt  nicht  mehr  an  den 
Athembewegungen  theil;  sie  stellt  gewissermaassen  einen  ruhig  hangen- 
den Sack  dar,  der  eine  ruhende  Luftsäule  einschliesst,  und  diese  Lafl- 
säule  nimmt  gar  nicht  an  der  Athmung  theil.  Es  treten  nicht  durch  die 
Athmung  Veränderungen  in  der  Zusammensetzung  der  Luft  dieser  Lunge, 
die  in  der  offenen  Thoraxseite  liegt,  ein,  und  demgemäss  kann  natürlich 
auch  das  Blut,  das  durch  diese  ganze  Lunge  strömt,  keinen  Gaswechael 
haben,  es  wird  durch  die  Athmung  nicht  beeinflusst,  es  strömt  wiederum 
so  venös  aus  der  Lunge  aus,  wie  es  eingeströmt  ist,  und  wir  können 
also  auch  hier  kaum,  a  priori  schon,  auf  einen  Erfolg  rechnen. 

So  liegt  die  Sache  übrigens  nur  vom  rein  praktischen  Standpunkte 
aus.  Wenn  man  theoretisch  die  Sache  genauer  analysirt,  so  zeigt  sich, 
dass  allerdings  die  Athmung  reinen  Sauerstoffes  auch  auf  die  Beschaffen- 
heit der  Luft  in  der  collabirten  Lunge  einen  gewissen  Einflnss  haben 
kann.  Zwischen  der  Luft  in  der  Trachea  und  der  Luftsäule  in  den 
Bronchien  und  den  Alveolen  der  collabirten  Lunge  laufen  Diffusionspro- 
cesse  ab,  wie  sie  stets  zwischen  einander  berührenden  und  chemisch  un- 
gleichen Gasmassen  vor  sich  gehen. 

Wenn  wir  nun  die  Trachea  mit  Sauerstoff  erfüllen,  statt  mit  atmo- 
sphärischer Luft,  so  wird  natürlich  mehr  Sauerstoff  nach  unten  difAm- 
diren,  die  Lungenalveolen  werden  mehr  Sauerstoff  durch  Diffusion  er- 
halten. Aber  dieser  rein  physikalische  Process  der  Diffusion  kommt  nur 
in  sehr  geringem  Umfange  zu  Stande  und  läuft  so  langsam  ab,  dass  er 
praktisch  gar  nicht  ins  Gewicht  fällt. 

Wenn  man  also  mittels  der  Sauerstoffeinathmnng  Wirkungen  er- 
zielen will,  dann  sollte  man  sich  eben  an  diejenigen  Fälle  halten,  in 
denen  das  Blut  nicht  vollkommen  gesättigt  die  Lunge  verlassen  kann, 
sich  also  abnorm  verhält,  und  es  sind  ja  im  Laufe  der  Discussion  schon 
die  beiden  wichtigsten  Gruppen  der  Zustände,  die  hierher  gehören,  er- 
wähnt worden.  Wenn  ich  darauf  zurückkomme,  so  geschieht  es  nor, 
weil  beide,  wie  ich  glaube,  in  einem  gewissen  Gegensatz  zu  einander 
stehen.  Die  eine  Gruppe  ist  diejenige,  die  Herr  Zuntz  hervorgehoben 
hat,  bei  der  die  Athmung  abnorm  flach  ist,  so  wie  es  vorkommt  bei  ver- 
schiedenen Zuständen  von  Goma  oder  bei  manchen  Vergiftungen  —  es 
wurde  in  letzterer  Beziehung  die  Morphiumvergiftung  erwähnt.  Wenn  die 
Athmung  abnorm  flach  ist  und  dadurch  abnorm  wenig  Sauerstoff  in  die 
Lungenalveolen  kommt,  so  kann  man  natürlich  durch  Einleitung  reinen 
Sauerstoffs  die  Sauerstofhnenge  in  den  Alveolen  vermehren  und  dadurch 
günstig  wirken.  Es  wurde  aber  schon  hervorgehoben,  dass  man  dasselbe 
einfacher   erreichen  kann,   wenn  man  künstliche  Athmung  macht,    wenn 
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man  kfinatlich  den  Thorax  ener^scher  .yentilirt,  die  flache  Athmnng  da- 
durch Tertieit.  Hier  also  spielt  die  Sanerstofftherapie  keine  sehr  wesent- 
liche Bolle.  Aber  anders  ist  es  bei  der  zweiten  Gruppe  von  Affektionen, 
das  sind  die,  die  Herr  Senator  hervorgehoben  hat,  die  Fftlle,  wo  es 
sich  am  Stenosirang  der  laftsnfQhrenden  Wege  handelt:  im  Larynx,  in 
der  Trachea,  in  den  Bronchien.  Ich  glaube,  am  meisten  werden  wohl 
in  Betracht  kommen  diejenigen  Stenosen,  die  gegeben  sind  durch 
Katarrhe  in  den  kleinen  nnd  kleinsten  Bronchien,  Stenosen,  die  zu  Stande 
kommen  dadurch,  dass  die  Schleimhaut  der  Bronchien  durch  die  katarrha- 
lische Affection  schwillt  und  dadurch  der  Luft  den  Zugang  erschwert. 
Wenn  man  in  diesem  Zustande  Sauerstoff  zuführt,  so  erreicht  man,  dass 
das  Blut,  das  sich  vorher  nicht  mehr  sättigen  konnte,  nun  reichlich 
Sauerstoff  erhält  und  sich  mit  Sauerstoff  besser  zu  sättigen  vermag. 
Man  wird  also  hier  günstig  wirken  können  und  hier  kann  die  Sauerstoff- 
athmung  nicht  ersetzt  werden  durch  künstliche  Athmung,  denn  durch  die 
Dyspnoe,  die  mit  diesen  Fällen  von  Stenose  der  zuführenden  Luftwege 
einhergeht,  wird  ja  schon  abnorm  tief  geathmet,  die  Athembewegungen 
sind  abnorm  stark,  und  wir  können  sie  durch  künstliche  Athmung  kaum 
mehr  verstärken,  und  hier  wird  die  Zuleitung  des  Sauerstoffs  schliesslich 
das  Einzige  sein,  was  noch  eine  gewisse  Besserung  herbeizuführen 
vermag. 

Diese  beiden  Zustände  sind  diejenigen,  bei  denen  Sauerstoffathmung 
rein  symptomatisch  wirkt. 

Es  kommen  noch  hinzu  diejenigen  Zustände,  in  denen  sie  eine  eau- 
sale  Indication  erfüllt,  auf  die  auch  Herr  Aron  schon  hingewiesen  hat. 

Das  sind  die  Zustände  von  Vergiftungen,  in  denen  das  Hämoglobin 
nicht  mehr  im  Stande  ist,  so  viel  Sauerstoff  auftonehmen,  wie  in  der 
Norm  oder  in  denen  es  ihn  in  anderer,  weniger  leicht  abspaltbarer.  Form 
festhält  und  in  denen  man  durch  Sauerstoflteuleitung  das  pathologische 
Hämoglobin  zur  Norm  zurückführen  kann.  —  Ich  möchte  glauben,  dass 
in  der  Darstellung  des  Herrn  Aron  der  Eindruck  erweckt  worden  ist, 
als  ob  es  sich  hier  um  ganz  nebensächliche  Zustände  handelt.  Dem- 
gegenüber bin  ich  der  Meinung,  dass  diese  Vergiftnngszustilnde  doch 
eine  nicht  geringe  Wichtigkeit  haben.  Denn  wir  dürfen  doch  nicht  ver- 
gessen, dass  z.  B.  die  Kohlenozydvergiftung  nicht  bloss  eine  Rolle  spielt 
bei  den  Leuchtgasvergiftungen,  sondern  auch  bei  Rauchgasvergiftungen, 
wie  schon  Herr  Meyer  anführte,  bei  Vergiftungen  mit  Minengasen,  bei 
Vergiftungen  mit  Pulvergasen.  Also  es  ist  doch  eine  ganze  Reihe  von 
Umständen,  unter  denen  es  zu  Kohlenozydvergiftungen  kommt. 

Vielleicht  ist  es  gestattet,  auf  eine  andere  Art  von  Erkrankungen 
hinzuweisen,  die  kürzlich  Mosso  ausführlich  bearbeitet  hat  Es  sind 
das  Erkrankungen,  die  in  Eisenbahntnnnels  zur  Beobachtung  kamen. 
Auf  der  Linie  zwischen  Oenua  und  Novi  sind  seit  Jahren  vielfach  Er- 
krankungen bei  dem  Eisenbahnfahrpersonal  beobachtet  worden.  Die 
Lokomotivführer,  Heizer,  Bremser,  besonders  bei  den  langsamfahrenden 
Güterzügen,  erkrankten  an  Kopfschmerzen,  Schwindel,  Uebelkeit,  in  vielen 
Fällen  wurden  sie  bewusstlos.  Die  italienische  Regierung  schritt  erst 
ein,  als  ein  grösseres  Eisenbahnunglück  dadurch  zu  Stande  kam,  dass 
das  Fahrpersonal  eines  Zuges  besinnungslos  wurde  und  der  führerlos  ge- 
wordene Zug  —  er  war  im  Tunnel  bergauf  gefahren  —  rückwärts  bergab 
lief  und  so  auf  einen  hinterher  fahrenden  Güterzug  stiess,  wobei  eine 
grössere  ^Zahl  von  Menschen  getödtet  wurde.  Mosso  konnte  zeigen, 
dass  diese  Erkrankungen  in  dem  Eisenbahntnnnel  auch  durch  Kohlen- 
oxyd zu  Stande  kommen,  nnd  zwar  bildet  sich  das  Kohlenoxyd  dadurch, 
dass  das  Heizmaterial  der  Lokomotive  in  den  engen  Tunnels  nicht  ge- 
nügend Sauerstoff  findet,  um  vollkommen  zu  oxydiren. 
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Es  kommt  sa  unvollkommener  Verbrennnng  nnd  damit  zar  Kohlen- 
ozydbildang.  Mobbo  konnte  weiter  zeigen,  dass,  wenn  er  ans  einer 
Bombe  mit  comprimirtem  Sanerstoflf  diesen  einfach  in  den  Heisranm 
leitete,  dann  sofort  der  Kohlenoxydgehalt  der  Luft  auf  der  Lokomotive, 
der  nota  bena  fast  bis  su  IpCt.  betrug,  bis  auf  die  Hälfte  und  weiter 
herunterging,  oder  wenn  er  die  Lokomotivbediensteten  Sauerstoff  athmen 
liesB,  dann  auch  die  Krankheitserscheinungen  nicht  mehr  zu  Stande 
kamen. 

Ich  meine  also,  wenn  man  sich  selbst  auf  diejenigen  Zustände  be- 
schränkt, in  denen  eine  Indication  zur  Sauerstoff  therapie  ganz  exakt  nnd 
auf  Grund  der  physiologischen  Thatsachen  gegeben  ist,  dann  giebt  es 
doch  schon  genügend  Affectionen,  um  die  Sauerstofftherapie  nicht  allzu 
gering  veranschlagen  zu  dürfen. 

Hr.  Wohlgemuth:  Ich  hätte  zu  dieser  Discussion,  wo  es  sich  nur 
um  die  Anwendung  des  Sauerstoffs  zu  Heilzwecken  handelt,  nicht  das 
Wort  genommen,  wenn  Herr  Geheimrath  Bothmann  nicht  die  Frage 
des  Sauerstoffs  bei  der  Ghloroformnarkose  aufgeworfen  hätte.  Ich  konnte 
auf  dem  Ghirurgencongress  über  die  guten  Erfahrungen,  die  ich  mit 
meiner  Methode  der  gemischten  Sauerstoff- Ghloroformnarkose  gemacht 
habe,  berichten,  und  da  sich  meine  Beobachtungen  inzwischen  vermehrt 
haben  und  auch  zahlreiche  Nachprüfungen  anderer  stattgefunden  haben, 
so  kann  ich  wiederholt  betonen,  dass  bei  der  gemischten  Sauerstoff- 
Ghloroformnarkose  der  Sauerstoff  eine  ganz  eminente  Wirkung  als  anti- 
toxisches Mittel  entfaltet. 

Ich  darf  Ihnen  mit  zwei  Worten  die  Technik  der  Methode  ausein- 
andersetzen. Aus  einem  für  den  klinischen  Gebrauch,  1000  Liter  fassen^ 
den,  Sauerstoff cy linder  strömt  das  Gas  unter  einem  regulirbaren  Druck 
von  ^/lo  Atmosphäre  durch  ein  U-Rohr,  in  welches  aus  dem  einge- 
schliffenen Ghloroformbehälter  ebenfalls  regulirbar  tropfenweise  Ghloro- 
form  auf  einen  am  Grunde  des  U-Rohres  liegenden  Gazebausch  fällt. 
Das  Ghloroform  nimmt  hier  in  dem  Bausch  eine  möglichst  grosse  Ober- 
fläche ein,  wird  von  dem  durchstreichenden  Sauerstoff  gasförmig  mitge- 
nommen und  gelangt,  innig  mit  itim  gemischt  in  die  geschlossene,  nur 
mit  einem  Exspirationsventil  versehene  Inhalationsmaske.  Nun  kann 
man  bald  die  ganz  specifische  Wirkung  des  Sauerstoffs  bei  der  Narkose 
beobachten  In  erster  Linie  erleichtert  er  das  Einathmen  des  an  sich 
unangenehm  wirkenden,  die  Tracheaischleimhaut  reizenden  Ghloroforms. 
Die  Narkose  ist  den  Patienten  eine  angenehme,  es  treten  keine  Reiz- 
erscheinungen auf,  die  Patienten  haben  kein  Erstickungsgefühl  und  keinen 
Luftmangel.  Dann  treten  nach  wenigen  Athemzügen  alle  die  Erschei- 
nungen auf,  die  auch  Michaelis  bei  der  Einathmung  reinen  Sauerstoffis 
beschrieben  hat :  Die  Farbe  des  Gesichts  und  der  sichtbaren  Schleimhäute 
wird  hellroth,  der  Puls  verlangsamt  sich  und  wird  kräftiger,  gleichsam 
als  ob  er  unter  der  Einwirkung  von  Digitalis  stände.  Niemals  tritt  ein 
Glottiskrampf  ein,  wie  so  häufig  im  Anfang  der  reinen  Ghloroformnarkose, 
und  niemals  auch  nur  eine  Spur  von  Gyanose.  In  den  Gontrolfällen,  wo 
bei  reiner  Ghloroformnarkose  eine  Gyanose  aufgetreten  ist,  ist  diese  bei 
Einleitung  der  Sauerstoffchloroformnarkose  nach  wenigen  Athemzügen 
geschwunden,  und  die  Krampfzustände  der  willkürlichen  Musculatur,  die 
mit  der  Gyanose  vergesellschaftet  waren,  haben  einer  ruhigen  Erschlaffung 
Platz  gemacht.  Während  der  Narkose  liegen  die  Patienten  da  wie  in 
einem  gesunden  Schlaf  und  nicht,  wie  so  häufig  bei  der  reinen  Ghloro- 
formnarkose wie  im  Koma.  Dieses  Aussehen  und  die  gute  Qualität  des 
Pulses  ist  andauernd  während  der  ganzen  Narkose,  wenn  sie  sich  auch 
auf  mehrere  Stunden   ausdehnt.    Sie    hat   nicht   nur    bei    erwachsenen, 
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kräftigen  lodiTidoen,  sondern  aach  bei  ganz  kleinen  Kindern,  die  be- 
kanntlich zur  Gbloroformnarkose  eine  ezceptionelle  Stellung  einnehmen, 
PlatE.  Sie  ist  bei  Herzkranken,  bei  arteriosklerotischen,  bei  fettleibigen 
und  bei  schwer  anämischen  Individaen  constant.  Hier  kann  ich  die  Be- 
obachtung des  Herrn  Znntz,  die  er  in  der  vorigen  Discnssion  mitge- 
theilt  hat,  dass  die  Sanerstoifeinathmang  den  Pols  eines  experimentell 
anämisch  gemachten  Thieres  bedeutend  hob,  vollauf  bestätigen.  Ich  habe 
mehrere  Beobachtungen,  dass  Patienten,  die  so  schwer  anämisch  waren, 
dass  man  fürchten  musste,  sie  einer  reinen  CUoroformnarkose  anszu- 
setzen,  bei  der  Sauerstoifchloroformnarkose  ein  gutes,  ich  mdchte  sagen, 
ein  blühendes  Aussehen  und  guten  Puls  erlangten;  ihre  Anämie  schien 
während  der  Narkose  wenigstens  verschwunden.  Ich  muss  nach  meinen 
Erfahrungen,  die  sich  jetzt  auf  ungefähr  250  Fälle  erstrecken,  mich 
wundem,  dass  Herr  Aron  niemals  diese  Veränderungen  der  Farbe  des 
Gesichts  und  der  sichtbaren  Schleimhäute  gesehen  hat,  ich  habe  sie  in 
allen  Fällen  gesehen.  Eine  weitere  eklatante  Beeinflussung  der  Narkose 
durch  die  Sauerstoffmischung  zeigt  sich  darin,  dass  die  Patienten  nach 
fünf  bis  zehn  Minuten,  die  meisten  sogar  noch  auf  dem  Operationstisch 
erwachen.  Sie  kommen  schneller  zum  Bewusstsein,  sie  erwachen  wie 
aus  einem  gesunden  Schlaf.  Dieselbe  Beobachtung  hat  schon  Prochownik 
gemacht,  der  den  Sauerstoff  nach  jeder  Narkose  principiell  einathmen 
lässt.  Er  berichtete  in  der  Münchener  medicinischen  Wochenschrift  im 
Jahre  1895,  dass  die  Patienten  wie  aus  einem  gesunden  Schlaf  erwachen, 
sogar  das  Recken  und  Gähnen  der  Erwachenden  hat  er  beobachtet. 

Ich  muss  auch  als  eine  günstige  Einwirkung  des  Sauerstoffs  ansehen, 
wenn  ich  nur  in  20  pCt.  der  Fälle  Erbrechen  gehabt  habe,  welches  sich 
nnr  einmal  auf  mehrere  Stunden  erstreckt  hat,  wobei  allerdings  50  gr 
Chloroform  eingeathmet  worden  waren,  sich  niemals  Über  Tage  ausge^ 
dehnt  hat,  wie  wir  das  so  häufig  erleben,  wenn  nie  jener  unangenehme 
Zustand  von  Katzenjammer,  der  die  Patienten  tagelang  hindert,  irgend 
welche  Nahrung  zu  sich  zu  nehmen,  eingetreten  ist,  wenn  die  Patienten 
bald  nach  der  Narkose  bei  gutem  Wohlbefinden  sind.  Das  alles,  be- 
sonders die  Beobachtungen  in  Bezug  auf  den  Puls,  die  Athmung,  die 
Farbe  —  das  Alles  hat  auf  mich  den  Eindruck  gemacht,  als  ob  eine 
Asphyxfe,  eine  Lähmung  der  Athmungs-  oder  der  Herzthätigkeit  weiter 
hinausgeschoben  ist,  als  bei  den  bisher  üblichen  Narkosen.  Ob  sie  über- 
haupt nicht  eintreten  wird,  das  wird  die  Zukunft  lehren. 

Nun  hören  wir  immer  von  den  Physiologen,  dass  der  Mensch  nicht 
mehr  Sauerstoff  einathmen  könne,  als  in  der  athmosphärischen  Luft  ent- 
halten ist,  und  Herr  Aron  will  zu  dem  Aufbau  dieses  Beweises  noch 
einen  Stein  mehr  hinzufügen.  Nun,  die  Physiologen  sind  darüber  nicht 
ganz  einig,  wie  Sie  gesehen  haben.  Hermann  sagt  z.  B.,  dass  das 
Blut  im  Stande  ist,  sich  bis  zu  28  pGt.  mit  Sauerstoff  zu  sättigen.  Wir 
wissen  ferner,  dass  die  Lungenalveolen  weit  weniger  Sauerstoff  enthalten, 
als  die  Atmosphäre  und  mehr  Kohlensäure.  Ich  habe  femer  schon  auf 
die  Beobachtung  des  Herrn  Professor  Zuntz  hingewiesen,  dass  der  Puls 
experimentell  anämisch  gemachter  Thiere  durch  Sauerstoffzuftihr  gehoben 
wird.  Ich  kann  ferner  eine  Bemerkung  von  A.  Löwy  selbst,  des  gegen 
die  Nützlichkeit  der  Sauerstofltherapie  eoviel  Citirten  anführen,  der  aller- 
dings heute  schon  einen  etwas  milderen  Standpunkt  eingenommen  hat 
und  der  in  seinen  „Untersuchungen  über  die  Respiration  und  Girculation 
bei  Aenderung  des  Drackes  und  des  Sauerstoffgehaltes  der  Luft"  auf 
S.  143  sagt  (Verlesen):  „Die  längere  Athmung  in  sauerstoffreicher  Luft 
wirkt  gewissermaassen  berahigend  —  der  Puls  verlangsamt  sich,  die 
Athmnngsfrequenz  wird  geringer,  die  willkürliche  Muskulatur  scheint  mehr 
erschlafit  zu  sein," 
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Alle  diese  Beobachtangen  konnte  ich  bei  der  Saneratoffchlorofonn- 
narkose  bestätigen  und  ich  glanbe,  dasa  die  anssergewöhnlich  günstigen 
Erfolge  dieser  Narkose  zam  Theil  direct  auf  der  AnfBllang  der  Lungen- 
alveolen  mit  sanerstoffreicher  AthmosphSre,  snm  Theil  darauf  beruht, 
dass  durch  die  maximale  Sättigung  des  Hämoglobins  mit  Sauerstoff  dieser 
das  Chloroform  verhindert,  den  an  das  Hämoglobin  gebundenen  Sauer- 
stoff, diese  lockerste  chemische  Verbindung  des  Hämoglobins,  su  yer- 
treiben,  das  Hämoglobin  im  Plasma  und  bei  den  schwersten  Intoxicationen 
auch  das  Strom a  der  rothen  Blutkörperchen  im  Plasma  aufzulösen,  wie 
die  Beobachtungen  von  Böttcher  erwiesen  haben. 

Hr.  Brat-Rummelsburg:  Herr  Professor  Zuntz  erwähnte  meine  in 
seinem  Laboratorium  angestellten  Versuche,  welche  die  Einwirkung  von 
Sauerstoff  bei  Intoxicationen  durch  methämoglobinbildende  Gifte  snm 
Gegenstand  hatten.  Von  Herrn  Aron  sind  meine  Beobachtungen  an  im 
Gewerbebetrieb  erkrankten  Arbeitern  kurz  gestreift  worden.  Herr  Prof. 
Lazarus  legte  implicite  eine  Anfrage  in  seine  Worte  bezüglich  der 
Form  der  Sauerstoffzuftthrung,  welche  ich  anwandte.  Um  letzteren  Punkt 
zuerst  zu  erledigen,  bemerke  ich,  dass  der  Behälter,  in  welchem  ich 
meine  Thierversuche  anstellte,  nicht  luftdicht  war.  Die  Möglichkeit  einer 
bedeutenden  mechanischen  Druckerhöhung  war  also  ebenso  wenig  ge- 
geben, wie  bei  Anwendung  einer  Maske.  Ohne  Frage  ist  das  pneuma- 
tische Gabinet  eine  zweckmässigere  Einrichtung  zur  Erzielung  hohen 
0-Druckes.  Aber  da  eine  solche  Kammer  nur  grossen  Krankenhäusern 
zur  Verfügung  steht,  ist  in  dem  transportablen  Inhalationsapparat  ein 
brauchbarer  Ersatz  zu  sehen.  Wenn  auch  durch  denselben  nur  geringe 
Druckerhöhungen  möglich  sind,  so  hat  man  doch  ausser  an  die  Dmck- 
erhöhung  noch  an  den  physikalischen  Vorgang  der  Verdrängung  der  athmo- 
sphärischen  Luft  durch  den  schwereren  Sauerstoff  und  endlich  an  das 
Expansionsbestreben  eines  Gases  in  einem  mehr  oder  minder  abge-. 
schlossenen  Raum  zu  denken,  um  in  diesen  Punkten  genügend  physi- 
kalische Momente  zur  Stütze  der  Jetzt  gebräuchlichen  Anwendungsform 
zu  finden.  Im  Uebrigen  bricht  Herr  Professor  Lazarus  in  seiner  „Inha- 
lationstherapie** durchaus  nicht  den  Stab  über  diese  Methode  der  Sauer- 
stoffzuführung. Wenn  ich  mich  von  den  physikalischen  Möglichkeiten 
zu  den  physiologischen  wende,  so  muss  ich  auf  das  hinweisen,  was  Herr 
Professor  Zuntz  und  Professor  Loewy  hier  angegeben  haben.  Nur 
soviel  bemerke  ich,  dass  bei  Sauerstoffarmuth  des  Blutes  und  nicht  ge- 
nügendem 0-Gehalt  in  den  Alveolen  eine  Erhöhung  des  letzteren  durch 
Sauerstoffzuführung  nicht  etwa  nur  eine  Erhöhung  des  O- Gehaltes  des 
Blutes  um  1 — 2  pGt,  sondern  ev.  um  8  pGt.  hervorrufen  kann,  voraus- 
gesetzt, dass  das  Blut  ftinctionsfähig  ist.  Durch  SauerstoffSrafnhmng  lässt 
sich  Jedenfalls  die  nöthige  Fällung  der  Alveolen  mit  O  schneller  bewerk- 
stelligen, als  durch  künstliche  Athmung.  Auf  die  von  mir  experimentell 
beobachteten  Einwirkungen  des  Sauerstoffs  auf  methämoglobinhaltiges 
Blut  resp.  bei  Intoxicationen,  in  welchen  das  Blut  methämoglobinhaltig 
ist,  gehe  ich  nicht  allein  deswegen  hier  ein,  weil  eine  rationelle  Be- 
handlung solcher  Vergiftungen  für  grosse  industrielle  Werke  von  Wichtig- 
keit ist,  sondern  weil  meine  Versuche  eine  neue  physiologische  That- 
sache  ergeben  haben,  welche  mit  der  Mohraufnahme  von  O  im  Serum 
oder  der  vollständigen  Sättigung  des  Hämoglobin^s  zunächst  nichts  an 
thun  hat.  Ich  habe  gefunden  —  gasanalytische  Untersuchungen  sollen 
das  auf  spectrophotometrischem  Wege  festgestellte  Resultat  bestätigen 
—  dass  durch  Alkalescenzerhöhung  beeinflusstes  Methämoglobin  bei  Er- 
höhung des  Sauerstoffdruckes  sich  dem  Oxyhämoglobin  in  characteristi- 
sehen  Eigenschaften  nähert  und  auch  in  Thierversuchen,  von  denen  Herr 
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Professor  Znntz  sprach,  diese  Besiehnngen  bestätigt  gefanden.  Hier 
ist  also  ein  Postulat  erffillt,  welehes  gewissermaassen  Herr  Aron  stellte, 
nämlich:  Hehr  Amctionsfähiger  Blutfarbstoff  hat  sich  aus  für  den  Blut- 
gaswechsel todtem  Methämoglobin  gebildet.  Wahrscheinlich  war  die 
Einwirkung  erhöhten  Sauerstoffdruckes  auf  Methämoglobin  an  und  für 
sich  nicht  —  die  Untersuchungen  ergaben  in  dieser  Beziehung  ein  nega- 
tives Resultat;  aber  das  für  den  Gasanstausch  im  Blute  wichtige  Alkali 
übernimmt  hier  eine  Function,  welche  den  Einfluss  erhöhten  Sauerstoff- 
druckes  ermöglicht. 

Wechselwirkungen  der  einzelnen  Bestandtheile  des  Blutes  sind  also 
in  diesem  Falle  zur  Erklärung  sonst  unerklärlicher  Erscheinungen  mit 
einigem  Recht  herangezogen  worden.  Veränderungen  im  Blut,  speciell 
bezüglich  der  Bindung  der  Blutgase  könnten  manche  Erscheinung  er- 
klären, welche  durch  die  Analyse  der  Athmungsgase,  wie  sie  Herr 
Aron  vorgenommen  hat,  eine  Erklärung  nicht  finden;  Blutgasana- 
lysen  würden  dann  Aufschluss  geben,  wenn  nicht  wie  bei  der  GO-Ver- 
giftung  und  bei  Methämoglobingehalt  des  Blutes  spektroskopische  Anhalts- 
punkte vorliegen. 

Hr.  M.  Michaelis:  Ich  muss,  da  ich  den  Vortrag  des  Herrn  Aron 
überhaupt  nicht  gehört  habe,  um  Entschuldigung  bitten,  wenn  ich  hier 
zur  Discussion  spreche.  Sie  werden  das  Interesse,  das  ich  an  dem 
Gegenstand  habe,  mit  der  Thatsache  entschuldigen,  dass  die  Resultate, 
die  ich  gefunden  habe,  denen  des  Herrn  Aron  absolut  entgegengesetzt 
sind.  Ich  habe  mich  jetzt  seit  über  drei  Jahren  mit  diesem  Gegenstand 
beschäftigt.  Die  Zahl  der  Sauerstofiinhalationen,  die  ich  gemacht  habe, 
ist  ganz  beträchtlich.  Die  Menge  des  verwandten  Sauerstoffs  wird  100000 
und  150  000  Liter  betragen.  Vielleicht  giebt  uns  Herr  Aron  die  Menge 
an,  die  er  selber  hat  inhaliren  lassen. 

Herr  Aron  hat  davon  gesprochen,  dass  er  in  einigen  Fällen  an- 
scheinend Erfolge  hatte,  die  er  der  Suggestion  zuschreibt.  Ich  habe 
Erfolge  in  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  gesehen,  die  wir  meinetwegen 
als  suggestive  Erfolge  bezeichnen  mögen.  Es  ist  mir  nicht  gelungen, 
einem  sterbenden  Phthisiker,  einer  moribunden  Miliartuberculose  durch 
Sauerstoffinhalationen  etwa  das  Leben  wiederzugeben.  Aber  es  ist  mir 
wenigstens  gelungen,  ihnen  ihre  Athemnoth  zu  erleichtem.  Wenn  mir 
solche  Menschen  versichert  haben,  dass  sie  Jetzt  leichter  athmeten,  dass 
sie  sich  wohler  fühlten,  so  glaube  ich  auf  diese  Weise  werth volles  er- 
reicht zu  haben.  In  einigen  anderen  Fällen,  auf  die  ich  später  zu 
sprechen  komme,  ist  thatsächlich  eine  objective  Einwirkung  vorhanden 
gewesen,  die  über  jeden  Zweifel  erhaben  ist,  die  den  physiologischen 
Experimenten,  die  nun  auch  schon  gemacht  worden  sind,  vollständig 
entspricht.  Ich  habe  in  einer  Reihe  von  Fällen  eine  Verlangsamung  des 
Pulses  und  eine  Verlangsamung  der  Athmung  beobachtet.  Eine  solche 
ist  auch,  wie  Ihnen  schon  vorhin  mit  getheilt  wurde,  von  Herrn  Collegen 
Löwy  beim  gesunden  Thier  beobachtet  worden. 

Die  Sauerstoffinhalationen,  von  denen  wir  jetzt  sprechen,  sind  nicht 
ganz  jungen,  sondern  sind  ziemlich  alten  Datums.  Sie  sind  schon  vor 
über  120  Jahren  angewandt  worden. 

Priestley  war  der  erste,  der  reinen  Sauerstoff  einathmen  Hess. 
Sie  finden  dann  weiter  die  Namen  der  vornehmsten  Forscher  vertreten. 
Ich  nenne  Ihnen  Beddoes,  Sir  Humphrey  Davy,  der  Erfinder  der 
Sicherheitslampe,  und  James  Watt. 

Ich  könnte  eine  Reihe  weiterer  Namen  hinzufügen.  Alezander 
V.  Humboldt  hat  sie  z.  B.  in  schlechtventilirten  Grubenbauten  anzu- 
wenden versucht,   und   alle   diese  Forscher   haben  in   den  Inhalationen 
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einen  gewissen  Wertli  finden  wollen.  Es  fehlte  nur  der  wissenschmft- 
liehe  Beweis,  und  natürlicher  Weise  sachte  man  das,  was  man  am 
Krankenbette  gefanden  hatte,  durch  physiologische  Thierezperimente  za 
begründen.  Und  was  that  man?  Man  nahm  gesande  Thiere,  d.  h.  Thiere. 
die  sich  im  Sauerstoifoptimam  befanden,  deren  Blat  mit  Sanerstoff  so 
gnt  wie  gesftttigt  war  oder  doch  bis  za  ^/,o  wie  Pflttger  angiebt,  oder 
xn  ^Vis  T^^^  Hüfner.  Nnn,  wenn  ich  ein  volles  Glas  habe,  dann  ist 
es  natürlich  nnmöglich,  in  dieses  noch  etwas  hineinzagiessen.  Und  ich 
denke  nicht  daran,  gesande  Menschen,  deren  Blnt  mit  Saaerstoff  fast 
völlig  gesättigt  ist,  Saaerstoff  einathmen  za  lassen,  weil  sie  dann  noch 
mehr  Saaerstoff  als  aas  der  Laft  aufnehmen  könnten.  Etwas  anderes 
ist  es  aber,  wenn  ich  kranke  Menschen  habe,  bei  denen  Saaerstoff  fehlt, 
wenn  ich  Menschen  habe,  die  entweder  dyspnoisch  sind  oder  bei  welchen 
sich  Gyanose  zeigt.  Aach  bei  Gyanose  werde  ich  durchaus  nicht  immer 
etwas  erreichen.  Ich  will  ihnen  zwei  F&lle  gegenüberstellen,  einen  Fall 
von  Emphysem,  bei  dem  eine  übermässige  Ausdehnung  der  Langen 
und  verminderte  Elasticität  derselben  eine  verminderte  Ventilation  der 
Alveolärluft  zur  Folge  hat,  die  schliesslich  zu  einem  geringen  Sanerstoff- 
gehalte  der  letzteren  führt.  Nun  diese  Fälle,  auf  die  ich  nachher  noch 
genauer  eingehe,  kann  ich  eventuell  ausserordentlich  beeinflussen.  Ich 
habe  dann  versucht,  ausgesprochene  Gyanose  z.  B.  bei  angeborenen  Hers- 
fehlem.  Offenbleiben  des  Foramen  ovale  zu  beseitigen,  und  ich  habe  da 
gamichts  erreicht.  Die  Ursache  ist  wohl  klar.  Das  Blut  geht  zwar  mit 
Sauerstoff  gesättigt  in  das  linke  Herz,  es  vermischt  sich  dort  aber  mit 
dem  venösen  Blute  des  rechten  Herzens,  und  macht  auf  diese  Weise 
eine  Sättigung  des  Blutes  mit  Sauerstoff  im  grossen  arteriellen  Kreis- 
läufe illusorisch.  Nun  habe  ich  schon  vorhin  davon  gesprochen,  dass  in 
einer  Reihe  von  Experimenten  physiologischerseits  exact  nachgewiesen 
worden  ist,  dass  thatsächlich  eine  Sauerstoffeinwirkung  existirt.  Zn 
diesen  Experimenten  gehört  vor  allen  Dingen  die  Kohlenoxydvergiftung, 
die  Strychninvergiftung,  die  Morphiumvergiftung  n.  a.  Wenn  ich  da 
zwei  Thiere  habe,  die  mit  Kohlenoxyd  vergiftet  sind,  und  das  eine 
atmosphärische  Luft,  das  andere  Sauerstoff  einathmen  lasse  und  dieses 
letztere  leben  bleibt,  während  das  erste  krepirt,  oder  wenn  ich  hier  ein 
Thier  unter  einer  Glocke  habe,  in  die  ich  gleichzeitig  IpGt.  Kohlen- 
oxydgas  streichen  lasse  und  99pGt.  atmosphärische  Luft  und  in  die 
zweite  Glocke  1  pGt.  Kohlenoxyd  und  99  pGt.  Sauerstoff  einleite,  nnd 
ein  in  der  letzteren  befindliches  keine  Vergiftungserscheinungen  zeigt, 
während  wieder  das  Gontrolthier  krepirt,  dann  scheint  mir  das  doch  ein 
Beweis  zn  sein,  dass  in  diesem  Falle  der  Sauerstoff  thatsächlich  eine 
Einwirkung  auf  Kohlenoxydvergiftungen  gehabt  hat.  Die  Einwirkung 
auf  Kohlenoxydvergiftungen  ist  von  allen  bestätigt  und  wird  wohl  auch 
von  Herrn  Aron  anerkannt  werden.  Dann  frage  ich  aber  Herrn  Aren, 
wie  soll  diese  Einwirkung  überhaupt  stattfinden.  Wenn  nicht  thatsäch- 
lich unter  bestimmten  Verhältnissen  mehr  Sauerstoff  vom  Blute  aas  einer 
sauerstoffreicheren  Atmosphäre  als  aus  der  gewöhnlichen  Luft  aafge- 
nommen  werden  kann.  Zu  diesen  experimentellen  Beweisen,  die  auch 
noch  erweitert  worden  sind  durch  Versuche,  die  Herr  Brat  heute  vor- 
getragen hat,  könnte  ich  einen  Beitrag  liefern  durch  die  Behandlung  eines 
bestimmten  Kranken  mit  Sauerstofünhalationen.  Die  an  diesem  bei  der 
Inhalation  beobachteten  Erscheinungen  besitzen  die  volle  Beweiskraft 
des  physiologischen  Experimentes.  Die  Patientin  litt  an  ausgesprochen 
hochgradiges  Emphysem.  Die  Patientin  kam  mit  dunkelblauem  Gesicht 
und  mit  fast  schwarzblanen  Nägeln  zu  uns  Abends  auf  die  Klinik.  Bei 
der  höchstgradigen  Dyspnoe  und  Gyanose  wandte  ich  Sauerstoffinhala- 
tionen  an.     Nach  Fortnahme  der  Maske   6ah   ich   dann  zu  meinem  Er- 
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stauneD,  dass  die  Lippen,  die  vorher  tief  blan  gewesen  waren,  iiellroth 
waren  und  ebenso  die  verlier  fast  schwarzblauen  Nägel.  Ich  dachte 
daran,  dass  ieh  mich  bei  Lampenlicht  getänscht  haben  könnte.  Ich 
wiederholte  den  nächsten  Morgen  den  Versuch.  Das  Resultat  war  da» 
gleiche.  Ich  habe  diesen  Wechsel  in  der  Färbung  Hunderten  von  Gollegen 
und  Studirenden  zeigen  können.  Herr  Geheimrath  v.  Leyden  hat  diese 
Patientin  ebenfalls  in  der  Charit^ -Gesellschaft  demonstrirt.  Ich  habe 
bei  dieser  Patientin  das  Emphysem  natürlich  nicht  geheilt,  sie  verliess 
aber  wesentlich  gebessert  die  Charit^.  Hier  habe  ich  es  bei  den  In- 
halationen dahin  gebracht,  dass  die  Gyanose  des  Gesichts  und  der  Hände 
vollständig  schwand.  Das  kann  ich  mir  nur  dadurch  erklären,  dass  ver- 
mehrter Sauerstoff  aufgenommen  wurde.  Die  Patientin  ist  später,  nach- 
dem sie  sich  erkältet  hatte,  wieder  zu  mir  gekommen.  Obwohl  der  Zu- 
stand kein  so  schwerer  wie  bei  der  ersten  Aufnahme  war,  konnte  auch 
hier  wieder  jedesmal  der  Unterschied  in  der  Gesichtsfl&rbung  bei  den 
Sanerstoffinhalationen  beobachtet  werden  und  vielleicht  kann  ich  diese 
Patientin  hier,  einmal  demonstriren,  wenn  sie  sich  wieder  einmal  eine 
Verschlimmerung  des  Leidens  zugezogen  hat. 

Wenn  ich  vor  Ihnen  hier  den  von  mir  eingenommenen  Standpunkt  ver- 
treten habe,  so  liegt  mir  vor  allen  Dingen  daran:  weil  sich  gerade  an 
meine  Untersuchungen  Über  die  Sauerstoffinhalationen  ein  —  ich  möchte 
fast  sagen  —  unglaublicher  Humbug  angeknüpft  hat,  weil  überall,  wie 
Sie  in  den  Zeitungen  gelesen  haben  werden,  Sauerstoftheilstätten  und 
Kliniken,  Vitafer,  Oxydonor  Victory  und  ähnliches  von  Naturheilkundigen 
angepriesen,  wobei  diese  Ankündigungen  respective  die  angepriesenen 
Instrumente  zum  grössten  Theile  auf  Schwindel  herauslaufen.  Da  liegt 
mir  daran,  dass  das  Werthvolle,  das  die  Sauerstofftherapie  thatsächlich 
besitzt,  von  Ihnen  aufgenommen  und  weiter  verfolgt  wird. 

Hr.  Weissenberg  (Nervi- Kolberg)  a.  G.:  Ich  wollte  nur  eine  kurze 
praktische  Bemerkung  machen.  Ich  habe  in  den  letzten  Jahren  an  der 
Siviera,  und  fast  immer  mit  recht  guten  Resultaten,  Sanerstoffinhala- 
tionen angewandt  in  Gollapszuständen  bei  pneumonischen  Processen,  be- 
sonders bei  doppelseitigen  Pneumonie  und  in  der  allerletzten  Zeit  ein- 
mal in  einem  hochgradigen  Fall  von  Lungenödem,  wo  bereits  alles 
vergeblich  angewandt  war,  was  unsere  gebräuchliche  Therapie  zur  Dispo- 
sition hat.  Der  Fall  beweist  evident,  dass  die  Anwendung  der  Sauer- 
stoffinhalationen im  richtigen  Moment  wirklich  ganz  ausserordentlich  vor- 
theilhaft  ist.  Uebrigens  ist,  nebenbei  bemerkt,  in  Italien  und  Frankreich 
die  Anwendung  des  Sauerstoffs  eine  sehr  verbreitete. 

Natürlich  werden  damit  auch  in  der  Riviera  Phthisen  nicht  geheilt. 
Indessen  kann  man  wohl  recht  zufrieden  sein,  wenn  es  gelingt,  wie  in 
einem  Falle,  ein  schweres  Lungenödem  infolge  Influenzabronchitis  plötz- 
lich aufgetretenes,  bei  einem  älteren  Herren  mit  ausgebreiteter  Phthise 
mit  grossen  Oavemen,  hochgradigem  Emphysem  und  Arteriosklerose  zu 
haben,  nachdem  alle  nur  denkbaren  Excitantien  bereits  stundenlang  ver- 
geblich zur  Anwendung  gebracht  worden  waren  und  Jeden  Augenblick 
der  Eintritt  des  Todes  zu  befürchten  stand.  In  diesem  Falle  half  that- 
sächlich nur  noch  eine  stundenlang  durchgeführte  Inhalation  mit  Sauer- 
stoff. Ich  wollte  Ihnen  deshalb,  meine  Herrn,  für  solche  und  ähnliche 
Fälle  von  Lungen-  und  Herzcollaps  dieses  Hilfsmittel  dringend  empfehlen. 

Hr.  Aron  (im  Schi uss wort) :  Zunächst  möchte  ich  den  Herren, 
welche  sich  an  der  Discussion  betheiligt  haben,  meinen  Dank  aus- 
sprechen für  die  Freundlichkeit,  mit  der  sie  meine  Ausführungen  er- 
gänzt haben.     Ich  war  mir  sehr  wohl  bewus^t,   dass  mein  Vortrag  daa 
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besprochene  Thema  nicht  annähernd  erschöpft  hat.  Das  konnte  Jedoch, 
auch  nicht  meine  Absicht  sein,  wenn  ich  nicht  hfttte  fflrchten  mflsseiiy 
Ihre  Gednld  anf  eine  noch  härtere  Probe  sn  stellen.  Ergänxt  werden 
meine  Aasftthmngen  dnrch  mein  Referat  aus  dem  Jahre  1893.  Ffir 
einige  der  Einwendangen  finden  Sie  daselbst  bereits  die  Antwort,  i.  B. 
darüber,  ob  in  reinem  Saaerstofi  die  Oxydationsvorgänge  des  Stoff- 
wechsels gesteigert  werden.  Ich  bin  gegen  Herrn  Ewald,  mit  Herrn 
Senator  and  Herrn  Znntz  der  Ansicht,  dass  dies  aasgeschlossen  ist. 
(Herr  Ewald:  Gegen  Herrn  Ewald?  Mit  Herrn  Ewald!)  —  Nein, 
gegen  Herrn  Ewald!  Aach  die  historische  Entwickelang  der  Sauerstoff- 
Therapie  habe  ich  dort  bereits  erwähnt 

Dann  möchte  ich  mir  gestatten,  zanächst  Herrn  Zants  einiges  la 
antworten.  Ich  darf  Ihnen  wohl  drei  karse  Sätze  eines  Autors >)  vorlesen, 
der  uns  Ja  wohl  allen  als  maassgebend  erscheinen  dflrfte.  Dieselben 
lauten:  „Den  Sanerstoffgehalt  klaren  Handeblutserums  ermittelte  Pfltfger 
einmal  zu  0,2  pGt.  neben  2,2  pGt.  Stickstoff.  Ich  fand  in  einem  der 
obigen  Versuche  0,1  pGt.  Sauerstoff^.    Daher  stammen  meine  Zahlen. 

Diese  beiden  Sätze  stammen  von  keinem  geringeren  als  von  Herrn 
Zuntz.  Etwas  später  sagt  dann  Zuntz:  „Man  würde  voraussicht- 
lich mehr  Sauerstoff  im  Serum  finden,  wenn  man  dasselbe  bei  der 
Temperatur  des  Körpers  statt  bei  0*  0.  von  den  Blutkörperchen  ab- 
scheiden wfirde.**  Positive  Zahlen  darttber,  wie  viel  Sauerstoff  bei 
Bluttemperatur  des  Blutserums  sich  findet,  habe  ich  leider  nicht  gefunden. 
Diese  Zahlen  hat  Herr  Zuntz  dann  neulich  ergänzt.  Er  war  so  liebens- 
würdig anzugeben,  dass  nach  seiner  Ansicht  im  Blutserum  des  arteriellen 
Blutes  bei  Bluttemperatur  0,5—0,6  pGt.  Sauerstoff  sich  einfach  gelöst 
findet,  und  dass  diese  Menge  bei  Athmung  reinen  Sauerstoffs  auf  das 
5  fache,  also  auf  2 — 8  pGt.  gesteigert  werden  kann.  Für  einen  gesunden 
Organismus  will  ich  nunmehr  diese  Zahlen  als  richtig  anerkennen.  Für 
den  kranken,  dyspnoischen,  cyanotischen  Organismus  (auch  bei  Tracheal- 
stenose) haben  diese  Zahlen  sicherlich  Jedoch  keine  volle  Gültigkeit. 
Dabei  wird,  wie  ich  dies  in  meinem  Vortrage  ausgeführt  habe,  nur  ein 
gewisser  Bruchtheil  des  Blutes  bei  der  Athmung  mit  dem  Sauerstoff  in 
Gontakt  kommen,  und  dementsprechend  kann  also  auch  hierbei  nur  ein 
gewisser  Theil  dei  Blatserums  bei  Athmung  reinen  Sauerstoffs  mehr 
Sauerstoff  auftiehmen,  als  bei  Athmung  gewöhnlicher  atmosphärischer 
Luft.  Für  die  Gesammtblntmenge  werden  wir  also  diese  Zahl  von  2  bis 
8  pGt.  nicht  unwesentlich  redociren  müssen,  also  etwa  auf  1,5 — 2  pGt 
Diese  Zahl  liegt  von  der  von  mir  zu  Grunde  gelegten  Zahl  von  1  pGt. 
so  wenig  weit  ab,  dass  ich  doch  bei  meiner  Ansicht  verharren  muss, 
dass  hiermit  keine  genügende  Erklärung  gegeben  ist,  wenn  es  zutrifft, 
wie  es  verschiedentlich  berichtet  worden  ist,  dass  die  Dyspnoe  und  die 
Gyanose  von  Kranken  bei  Athmung  reinen  Sauerstoffs  aufhört.  Das  hatte 
ich  nur  behauptet.  Auch  hinsichtlich  der  Ausftihrungen  des  Herrn  Zuntz 
—  Herr  Loewy  hat  sich  dem  angeschlossen  —  zu  der  etwaigen  Be- 
deutung der  Sauerstoffinhalationen  bei  Trachealstenose  kann  ich  dem- 
selben nicht  ganz  beipflichten.  Einen  Grund  habe  ich  Ihnen  Ja  schon 
auseinandergesetzt.  Dann  habe  ich  Ja  auch  über  einen  Fall  von  Medl- 
astinaltumor  mit  Trachealstenose  berichtet,  bei  dem  der  Sauerstoff  seine 
intendirte  Wirkung  gänzlich  versagte.  Ferner  habe  ich  über  Thier- 
Experimente  berichtet,  bei  denen  bei  künstlicher  Dyspnoe  (entsprechend 
einer  Trachealstenobe)   gleichfalls   die   etwaige  Wirkung  von  Sauerstoff- 


1)  Hermann,  Handbuch  der  Physiologie.    IV,  2,   S.  46.    Leipzig. 
1682. 
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athmimg  ausblieb.  Ich  bedaaere,  dass  Herr  ZantE  auf  diese  meine 
Versnehe  an  Menschen  und  Thieren  gamicht  eingegangen  ist 

Aach  hinsichtlich  der  Behandlung  stärkerer  Blatverlnste  mit  Saner- 
stoffinhalationen  lassen  sich  gans  ähnliche  Einwände  erheben.  Mir  er- 
scheint es  zweckmässiger  zu  sein,  bei  stärkeren  Blutverlusten  statt,  der 
Sauerstoffinhalationen  eine  Transftision  vorzunehmen  und  gleichzeitig 
exdtirend  vorzugehen. 

Die  Ansichten  des  Herrn  Zuntz  über  Morphinmvergiftung  differiren 
von  den  meinigen  sehr  wenig.  Ich  habe  gesagt :  Der  Beweis  dafür,  dass 
Sanerstofflnhalationen  hierbei  wirksam  seien,  wäre  noch  nicht  erbracht, 
and  itt  den  schweren  Fällen  wären  die  Inhalationen  überhaupt  nicht  aus- 
führbar. Herr  Zuntz  dagegen  war  der  Ansicht,  dass  Sanerstofflnhala- 
tionen und  künstliche  Athmung  gleich  wirksam  wären.  In  dubio  will 
ich  die  Zuntz^sche  Ansicht  für  die  richtige  halten.  Das  wird  Ja  aber 
wohl  nicht  zu  bestreiten  sein,  dass  eine  künstliche  Athmung  überall  und 
ohne  grosse  Vorbereitungen  auszuführen  ist,  während  der  Apparat  tür 
die  Sauerstoffinhalationen  doch  nicht  überall  zur  Hand  sein  dürfte.  Ich 
stehe  also  nicht  an,  schon  aus  diesem  Grunde  der  künstichen  Athmung 
den  Vorzug  zu  geben.  Im  Uebrigen  fireut  es  mich,  dass  ich  in  den 
anderen,  wichtigsten  Dingen  mit  Herrn  Zuntz  übereinstimme.  Ich 
kann  mir  Ja  eine  bessere  Stütze  als  Herrn  Zuntz  gar  nicht  denken  und 
wünschen. 

Nunmehr  muss  ich  mich  Jedoch  zu  Herrn  Baginsky  wenden. 
Dass  unsere  physiologischen  Anschauungen  hinsichtlich  der  Sauerstoff- 
therapie „lüekenhaft**  seien,  das  habe  ich  Ja  am  allermeisten  empfunden. 
Ich  habe  mir  daher  Mühe  gegeben,  soweit  dies  in  meinen  schwachen 
Kräften  stand,  diese  Lücken  auszufüllen.  Von  Seiten  des  Herrn  Baginsky 
habe  ich  allerdings  gar  keine  Unterstützung  gefunden.  Femer  hat  uns 
Herr  Baginsky  in  der  Discussion,  ausführlicher  Jedoch  bereits  im 
Verein  für  innere  Medicin,  eine  Ueberslcht  über  seine  Erfolge  mit  Sauer- 
stoffbehandlung gegeben.  Der  Refrain  seiner  Statistik  war  stets  etwa 
der,  dass  alle  seine  mit  Sauerstoff  behandelten  Kinder  deutlich  gebessert 
worden  sind.  Leider  sind  sie  nur  sämmtlich  gestorben  (mit  Ausnahme 
der  Kohlenoxyd  Vergiftungen).  Trotzdem  empfiehlt  Herr  Baginsky  den 
Sauerstoff  als  ein  sehr  vorzügliches  Heilmittel! 

Herr  Ewald  hat  dann  den  etwaigen  Einflnss  der  Sauerstoffathmung 
anf  das  Nervensystem  hervorgehoben.  Wenn  ein  solcher  Einfluss 
wirklich  statthaben  sollte,  so  müsste  sich  das  doch  irgendwie  äussern. 
Ich  habe  Ihnen  Jedoch  gezeigt,  dass  weder  der  Blutdruck,  noch  auch 
die  Pulsfrequenz,  noch  auch  die  Pulscurve,  dass  weder  die  Bespirations- 
frequenz,  noch  die  Tiefe  der  Athmung,  noch  auch  die  Athmungscurve 
durch  Sauerstoff  nachweislich  beeinflusst  wird,  wenn  wir  bei  unseren 
Beobachtungen  die  von  mir  formulirten  Kautelen  beobachten. 

Herr  Senator  hat  dann  noch  die  Ozontherapie  gestreift.  Zu- 
nächst müssen  wir  doch  festhalten,  dass  wir  Ozon  im  Thierkörper  in 
nachweisbaren  Mengen  überhaupt  nicht  kennen,  sodass  wir  eigentlich 
auch  nicht  wissen,  wozu  dieses  Ozon  eigentlich  dienen  sollte,  wenn  es 
wirklich  aufgenommen  würde.  Femer  ist  aber  auch  bekannt,  dass,  wenn 
Ozon  auf  Blut  einwirkt,  dann  Methämoglobin  entsteht.  Eine  Ozonanf- 
nahme   wäre   also   nicht  einmal  erwünscht  und  auch  nicht  ungefährlich. 

Was  die  Euphorie  anlangt,  welche  von  verschiedenen  Herren  her- 
vorgehoben worden  ist,  so  haben  wir  eine  solche  Euphorie  bei  unseren 
Kranken  nie  gesehen  —  das  habe  ich  nicht  gesagt,  —  aber  doch  nur 
vorübergehend  und  zuweilen  gesehen.  Die  beiden  Fälle,  in  denen 
auch  mir  eine  länger  dauernde  Euphorie  erreicht  haben,  habe  ich  Ihnen 
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geDflgend  characterisirt.  Narkotica  sind  in  diesem  Zwecke  Jedenfalls  yiel 
zweckmässiger  als  Sanerstoffinhalationeii. 

Ich  kann  es  nicht  onterlassen,  auf  die  Anschaanngen  in  Kfirxe 
einzQgehen,  welche  fiber  pneamatische  Dinge  hier  entwickelt  wordeo 
sind.  Herr  Prof.  Lazarus  hat  dies  zwar  schon  vor  wenigen  Wochen 
im  Verein  fGlr  innere  Medicin  gethan,  doch  sind  in  der  Discnssion  wieder 
die  gleichen  Behauptungen  erhoben  worden.  Es  ist  so  dargestellt 
worden,  als  wenn  es  möglich  wäre,  dass  man,  wenn  man  anf  das  Sauer- 
stoifreservoir  drückt,  dadurch  bei  der  Inspiration  den  Sauerstoff  unter  er- 
höhtem Drucke  in  die  Lunge  des  Patienten  hineindrttcken  könnte.  Wäre 
die  Lunge  ein  todter  Gummiball,  so  wäre  das  möglich.  Die  Lunge  ist 
Jedoch  ein  lebendes  Organ,  das,  solange  der  Mensch  lebt,  sehr  gewich- 
tigen NerveneinflOssen  unterworfen  ist.  Die  Lunge  antwortet  auf  der- 
artige Eingriffe  mit  sehr  energischen  Abwehrbewegungen.  Sie  alle  kennen 
Ja  das  Hering-Breuer^dche  Gesetz,  welches  doch  wohl  etwas  sehr 
▼ernachlässigt  worden  ist.  Auch  ist  Ja  wohl  allbekannt,  dass  die  Glottis 
sich  reflectorisch  schliesst,  wenn  man  versucht,  eine  unter  erhöhtem 
Druck  stehende  Luft  einathmen  zu  lassen,  sobald  dieser  Druck  einige 
wenige  mm  Quecksilber  übersteigt.  Wenn  andrerseits  von  physiologischer 
Seite  nachgewiesen  worden  ist,  (auch  diese  Untersuchungen  sind  keines- 
wegs allseitig  anerkannt),  dass  unter  erhöhtem  Druck  das  Blut  imstande 
ist  mehr  Sauerstoff  aufzunehmen,  so  dürfen  wir  diese  Dinge  doch  nicht 
mit  einander  verwechseln.  Wollten  wir  dies  auf  den  Menschen  über- 
tragen, so  müssten  wir  den  Menschen  in  eine  pneumatische  Kammer 
bringen  und  müssten  nun  den  Druck  in  dieser  erhöhen.  Das  wäre  aber 
bei  den  meisten  Kranken,  die  hier  in  Frage  kämen,  nicht  ungefährlich. 
Wir  würden  Ihnen  zu  diesen  Zwecken  unsere  pneumatischen  Glocken 
kaum  zur  Verfügung  stellen  können. 

Wenn  noch  von  verschiedenen  Herren  bei  Krankheiten,  welche 
mit  Dyspnoe  einhergehen,  von  der  Sauerstoff therapie  Gutes  berichtet 
worden  ist,  so  möchte  ich  diesen  Herren  doch  anheim  geben,  zu  prüfen, 
ob  sie  nicht  statt  einer  Sauerstoff  therapie  eine  unbewusste  metho- 
dische Athemgymnastik  bei  ihren  Kranken  angewandt  haben,  wo- 
mit sich  auch  die  erzielten  Erfolge  ganz  gut  erklären  lassen.  Ich  habe 
das  in  meinem  Vortrage  Ja  auch  begründet.  Wenn  man  Kranke,  welche 
oberflächlich  und  ungenügend  athmen,  zu  tieferen  Respirationen  veran- 
lasst, so  wird  man  damit  auch  zuweilen  eine  Verlangsamung  und  Ver- 
tiefung der  Athmung  und  vorübergehend  auch  zuweilen  ein  Nachlassen 
der  Gyanose   erreichen.    Dazu  gehört  gamicht  reiner  Sauerstoff. 

Wenn  man  den  Sauerstoff  in  einem  Gummireservoir  derart  compri- 
mirt,  wie  Herr  Michaelis  es  gethan  hat,  so  werden  dadurch  drei 
Wege  frei  gemacht,  aus  welchen  der  Sauerstoff  frei  entweicht,  ohne 
überhaupt  in  die  Lunge  des  Kranken  zu  gelangen.  Herr  Prof.  Lazarus 
hat  vor  einigen  Wochen  im  Verein  für  innere  Medicin  schon  ausführlich 
darauf  hingewiesen.  Nun  betont  Herr  Michaelis  ganz  besonders,  dass 
er  150  000  Liter  Sauerstoff  verwendet  habe.  Ja,  verwendet  mag  er  Ja 
wohl  150  000  Liter  Sauerstoff  haben;  wieviel  Sauerstoff  Jedoch  davon 
in  die  Lungen  seiner  Kranken  wirklich  hineingelangt  ist,  dafür  fehlt  uns 
Jeder  Maassstab. 

Femer  hat  Herr  Michaelis  über  einen  Fall  von  Lungenemphysem 
schon  des  öfteren  berichtet,  der  mit  hochgradiger  Gyanose  auf  die  Ab- 
theilung gekommen  ist.  Wenn  man  einen  solchen  Kranken  zu  tieferen 
Respirationen  veranlasst  und  dadurch  eine  bessere  Lungenventilation  er- 
zielt, so  wird  man  natürlich  dem  Kranken  damit  nützen.  Das  hat  auch 
Herr  Michaelis  gethan.  Derartige  Emphyseme  führen  über  kurz  oder 
lang  zu  Compensationensstörungen  des  Herzens,  welches  schliesslich  er- 
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lahmt.  Dann  treten  eben  jene  schweren  Formen  von  Gyanose  anf,  wie 
wir  sie  gerade  bei  den  Emphysematikem  gamicht  bo  selten  beobachten. 
Gelingt  es,  darch  Herzmittel  oder  dorch  blosse  Ruhe  die  Hersthfttigkeit 
wieder  za  regnliren,  so  nützt  man  damit  seinen  Kranken  sehr  viel.  Das 
hat  offenbar  Herr  Michaelis  aach  in  seinem  Falle  erreicht. 

Es  ist  dann  noch  die  Strychninvergiftung  als  Beweis  der  Wirk- 
samkeit der  Sanorstoftinhalationen  herangezogen  worden.  Dass  Saner- 
stoffinhalationen  bei  Strychninvergiftong  von  so  überaas  günstigem  Er- 
folge sein  sollen»  ist  im  höchsten  Maasse  auffallend.  Vielleicht  kommen 
hier  doch  noch  andere  Factoren  in  Betracht  als  nar  der  Saaerstoff.  Ein 
Schüler  Verworn^d,  Winterstein,  hat  nämlich  gefandeni  dass  ganz 
im  Gegentheil  bei  einem  mit  Strychnin  vergifteten  Frosche  der  Eintritt 
der  Krämpfe  gleichfalls  nnterbleibt,  wenn  man  das  betreffende  Thier  in 
eine  kohlensäurehaltige  Atmosphäre  bringt.  Mit  demselben  Rechte 
könnte  man  also  bei  Strychnin Vergiftungen  Kohlensäureinhalationen 
empfehlen.  Das  ist  doch  im  höchsten  Maasse  auffallend.  Also  auch  mit 
dieser  Stütze  für  die  Wirksamkeit  der  Sanerstoffinhalationen  ist  es  noch 
nicht  so  absolut  klar  und  beweisend,  wie  das  verschiedentlich  geschildert 
worden  ist. 

Qegen  die  von  Herrn  Wohlgemuth  empfohlene  Methode  des  Ghlo- 
roformirens  unter  Zuleitung  reinen  Sauerstoffs  hat  Aronson  vor 
wenigen  Wochen  bereits  im  Verein  für  innere  Medicin  sehr  gewichtige 
Bedenken  vorgebracht,  und  es  zum  mindesten  sehr  wahrscheinlich  ge- 
macht, dass  Gemische  von  Chloroform  mit  gewöhnlicher  atmosphärischer 
Luft  mindestens  ebenso  wirksam  sind.  Da  Wohlgemuth  bei  seinen 
Narkosen  eine  Maske  verwendet,  und  solch*  eine  Maske  bekanntlich  nie  luft- 
dicht am  Gesicht  des  Patienten  schliesst,  so  hat  die  freie  atmosphärische 
Luft  Jederzeit  freien  Zutritt  zu  dem  Sauerstoff- Ghloroformgemisch.  Wohlge- 
muth arbeitet  also  bei  seinen  Narkosen  gamicht  mit  einem  Gemische  von 
Chloroform  mit  reinem  Sauerstoff.  Wohlgemuth  gebraucht  dann  bei 
seinen  Narkosen,  wie  er  heute  angegeben  hat,  einen  Ueberdruck  von 
0,1  Atmosphären.  Früher  hat  er  einen  Ueberdruck  von  0,2  Atmo- 
sphären verwendet.  Würde  nun  dieser  Druck  in  einseitiger  Weise 
wirklich  auf  die  Lunge  des  Kranken  zur  Einwirkung  kommen,  so  würde 
dadurch  die  Lunge  auf  das  höchste  gefährdet  werden;  sie  würde  wahr- 
scheinlich einfach  zerreissen.  Femer  könnte  ein  Mensch,  wenn  ein 
solcher  Ueberdruck  von  0,1  Atmosphären  in  einseitiger  Weise  con- 
stant  einwirkte,  überhaupt  nicht  exspiriren.  Dann  habe  ich  durch 
Messungen  ermittelt,  dass  in  zwei  Secunden  (so  lange  dauert  etwa  eine 
Inspiration)  —  bei  einem  Ueberdruck  von  0,2  Atmosphären  habe  ich 
die  Messung  vorgenommen,  bei  0,1  Atmosphären  werden  die  Zahlen 
wahrscheinlich  halb  so  gross  sein  —  dass  also  bei  einem  Ueberdruck 
von  0,2  Atmosphären  aus  dem  Sauerstoffcylinder  nur  90  ccm  Sauerstoff 
entweichen,  also  bei  0,1  Atmosphären  Ueberdruck  wahrscheinlich  nur 
45  ccm  Saaerstoff.  Eine  normale  Inspiration  nmfasst  Jedoch  500  bis 
600  ccm  Luft.  Bei  diesen  Narkosen  stehen  dem  Menschen  bei -0,1  Atmo- 
sphären Ueberdruck  höchstens  45  ccm  zur  Verfügung.  Das  würde  eine 
sehr  oberflächliche,  ungenügende  Athmung  bedingen,  welche  auf  längere 
Zeit  geradezu  unerträglich  wäre.  Diese  45  ccm  Sauerstoff  kommen 
übrigens  dem  Menschen  nicht  einmal  voll  zu  Gute,  da  bei  einem  solchen 
Ueberdruck  das  Exspirationsventil  der  Maske  dauernd  offen  stehen  muss, 
so  dass  also  ein  Theil  des  ausströmenden  Sauerstoffs  frei  entweicht,  ohne 
in  die  Lunge  des  Patienten  zu  gelangen.  Es  ist  also  ein  Glück,  dass 
die  von  Herrn  Wohlgemuth  verwendete  Maske  am  Gesichte  seiner 
Patienten  nicht  luftdicht  schliesst.  Dadurch  wird  einerseits  der  gefähr- 
liche  einseitige   Ueberdruck   ausgeglichen,    und    andererseits   wird    der 
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atmospliärisclien  Luft  Gelegenheit  gegeben,  Eazostrdmen,  bo  dass  aleo 
überhaupt  erst  eine  genügende  Athmnng  garantirt  wird.  Herr  Wohl- 
gemath  verwendet  also  bei  seinen  Narkosen  Gemische  von  Chloroform 
mit  einer  Luft,  welche  etwas  mehr  Sauerstoff  enthSIt  als  die  atmo- 
sphärische. 

Ich  möchte  mit  meinen  Ausführungen  nicht  missverstanden  werden. 
Ich  will  deshalb  hinzufügen,  dass  ich  nicht  etwa  behaupten  will,  dass 
die  Wohlgemnth'sche  Methode  der  Narkose  eine  schlechte  Bei.  Die 
Dosirung  des  Chloroforms  und  die  innige,  möglichst  gleichmSssige 
Mischung  des  Chloroforms  mit  Luft  scheint  mir  vielmehr  sehr  zweck- 
mässig zu  sein. 

Ich  komme  zum  Schluss.  Es  lässt  sich  natürlich  nichts  dagegen 
einwenden,  wenn  die  Sauerstofftherapie  noch  weiter,  aber  recht  kritisch 
geprüft  werden  wird  und  vor  allen  Dingen  auch  noch  experimentell. 
Sollten  sich  dabei  andere,  einw an ds freie  Resultate  ergeben,  als  die, 
welche  ich  die  Ehre  hatte,  an  dieser  Stelle  vorzutragen  zu  dürfen,  00 
werde  ich  der  Letzte  sein,  welcher  sich  nicht  eines  Besseren  belehren 
lassen  vrürde. 


Sitzung  Tom  22.  Hai  1901. 

Vorsitzender:  Herr  Yirchow. 
Schriftführer:  Herr  Landau. 

Vorsitzender:  Ich  habe  mitzutheilen,  dass  die  Aufnahmecom- 
mission in  ihrer  letzten  Sitzung  folgende  Herren  als  Mitglieder  aufge- 
nommen hat:  DDr.  Willy  Alexander,  Georg  Freund,  Glotz- 
Grunewald,  Gräffner,  J.  Helbron,  Kochmann-Weissensee,  Königs- 
berger,  Isert  Perl,  H.  Raschkow,  Moritz  Rothenberg. 

Herr  Ewald  hat  mir  eben  eine  neue  Gabe  von  unserem  Collegen 
Hirschberg  für  die  Bibliothek  der  Gesellschaft  überliefert:  „Einführung 
in  die  Augenheilkunde,  zweite  Hälfte,  erste  Abtheilung."  Unser  fleissiger 
College  setzt  uns  fortwährend  in  freudige  Bewegung.  Ich  danke  ihm 
recht  sehr. 

Vor  der  Tagesordnung. 

1.   Hr.  J.  Israel : 
Demonstratloii  einer  Zotte  ageschwalst  des  Nierenbeckens  nnd  des 

Ureters« 

Ich  möchte  Ihnen  ein  schönes  und  seltenes  Präparat  zeigen,  welches 
ich  vorgestern  durch  die  Operation  gewonnen  habe.  Es  handelt  sich  um 
ein  Zottengewächs  der  Nierenbeckenschleimhaut,  welches  das  ganze 
Nierenbecken  solid  ansgeiüllt  hat,  sodass  die  Hamabfnhr  ans  der  Niere 
zur  Blase  vollkommen  abgesperrt  war  und  sich  eine  grosse  Retentions- 
geschwolst  gebildet  hat,  welche  einen  braunen,  durch  starken  (behalt  an 
Cholestearin  glitzernden  Inhalt  hatte.  Diese  primären  Zottengeschvrülste 
des  Nierenbeckens  sind  immerhin  relativ  seltene  Erscheinungen.  Unter 
74  Fällen  maligner  Nierengeschwülste,  welche  ich  behandelt  habe,  sind 
mir  nur  drei  begegnet,  das  entpricht  also  etwa  4  pCt.  Diese  Geschwülste 
haben  meistens  eine  ausgesprochene  Bösartigkeit,  auch  wenn  sie  sich 
scheinbar  als  einfache  Papillome  präsentiren.  Diese  Bösartigkeit  zeigt 
sich  nach  zweierlei  Richtungen.  Manchmal  greifen  diese  Geschwülste 
auf  das  Nierenparenchym  über,   zerstören   es   unter  Bildung   einwands- 
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freier  Krebse,  wie  in  einer  meiner  Beobacbtangen ;  ihre  speciflsche  Bös- 
artigkeit besteht  aber  in  ihrer  grossen  Neignng  sar  Dissemlnation,  zur 
Prodnetion  gleichartiger  Geschwülste  auf  der  Ureter-  nnd  der  Blasec- 
Bchleimhaut.  Deshalb  habe  ich  es  als  Princip  hingestellt,  in  Jedem  der- 
artigen Falle  nicht  nar  die  Niere,  sondern  gleichzeitig  den  ganzen  Ureter 
bis  zn  seinem  Eintritt  in  die  Blase  za  exstirpiren,  weil  man  in  keinem 
Falle  vorher  wissen  kann,  ob  in  dem  zurückgelassenen  Harnleiter  nicht 
bereits  Keime  für  ähnliche  Bildungen  vorhanden  sind. 

Die  Richtigkeit  dieser  Maxime  hat  dieses  Pri^arat  erwiesen,  welches 
ich  Ihnen  vorlege,  denn  wir  fanden  am  Ende  des  Ureters,  unmittelbar 
vor  seinem  Eintritt  in  die  Blase  eine  Neubildung,  welche  das  letzte  8  cm 
lange  Stück  des  Harnleiters  einnahm. 

Für  die  klinische  Erscheinung  dieser  Geschwulstferm  ist  das  Cha- 
rakteristische die  grosse  Neigung  zu  Blutungen.  Sitzen  sie  so,  dass  sie 
die  Abftihr  des  Harns  aus  der  Niere  in  den  Ureter  absperren,  so  bilden 
sich  Retentionsgeschwülste,  welche  sich  entweder  als  Hjrdronephrosen 
oder  als  Haematonephrosen  darstellen.  Diese  Gombination  von  Retentions- 
geschwülsten  mit  Blutungen  giebt  einigermaassen  eine  Handhabe  zu  der 
recht  schwierigen  Diagnose  dieser  Dinge.  Wenn  man  eine  fluctuirende 
NierenvergrOsserung  bei  einem  Menschen  findet,  der  wiederholte  Blut- 
ungen von  dem  Charakter  der  Tumorblutungen  gehabt  hat  und  gleich- 
zeitig durch  Kräfteverfall,  Abmagerung,  Kachexie,  welche  ausser  Propor- 
tion zu  dem  Quantum  des  verlorenen  Blutes  stehen,  den  Verdacht  einer 
malignen  Neubildung  erweckt,  dann  müssen  wir  immer  daran  denken, 
ob  sich  nicht  eine  Geschwulst  im  Nierenbecken  befindet,  welche  ihrer- 
seits die  Ursache  der  hydronephrotischen  resp.  hämatonephrotischen 
Betention  ist. 

Durch  solche  Ueberlegung  ist  bei  diesem  Patienten  die  Wahrschein- 
liekeitsdiagnose  vor  der  Operation  gestellt  worden*  Es  war  ein  51Jähr. 
Mann,  der  vor  vier  Jahren  seine  erste  starke  Hämaturie  gehabt  hatte. 
Von  da  ab  wiederholten  sich  mehrfach  verhältnitismässig  geringftigige 
Blutungen,  welche  launisch  auftraten,  unabhängig  von  Buhe  und  Be- 
wegung, ohne  Jedes  erkennbare  Motiv  und  ebenso  blitzschnell,  wie  sie 
gekommen  waren,  wieder  verschwanden,  kurzum,  welche  alle  Charaktere 
der  Blutungen,  welche  aus  malignen  Nierentumoren  stammen,  aufzu- 
weisen hatten.  Im  letzten  Jahre  war  er  abgemagert,  schwach  geworden 
und  wandte  sich  dieses  Schwächegefühls  halber,  ohne  zu  wissen,  dass 
er  eine  Nierenerkrankung  habe,  an  mich.  Schmerzen  waren  niemals 
dagewesen.  Die  Blutungen  waren  niemals  mit  Koliken  verbunden  gewesen. 

Aus  den  Angaben  des  Patienten  schöpfte  ich  sofort  den  Verdacht  auf 
das  Bestehen  eines  malignen  Nierentnmors,  und  ich  glaubte,  meine  Vor- 
stellung sofort  bestätigt  zu  sehen,  als  ich  beim  ersten  Hinfühlen  eine 
ganz  bedeutende  Vergrösserung  der  Niere  constatlren  konnte.  Als  ich 
aber  genauer  untersuchte,  fand  ich,  dass  es  sich  um  einen  flactuirenden 
Tumor  handelte.  Nachdem  durch  die  Probepunction  eine  braunblntige, 
von  Cholestearinkrystallen  durchsetzte  Flüssigkeit  entleert  worden  war, 
erhob  sich  mein  Verdacht  fast  zur  Gewissheit,  dass  es  sich  hier  um 
einen  primären  Nierenbeckentumor  handele,  welcher  durch  Verlegung 
des  Abflusses  und  Blutungen  zu  einer  Hämatonephrose  geführt  hatte. 

Ich  lege  Ihnen  hier  das  Präparat  vor  und  mache  Sie  darauf  auf- 
merksam, dass  der  das  Endstück  des  Ureters  versohliessende  Tumor 
offenbar  ein  von  der  Nierenbeckengeschwulst  abgebröckeltes  Fragment 
darstellt,  welches  an  seinem  neuen  Platze  gewurzelt  hat. 

Vorsitzender:  Wir  können  Herrn  Israel  nur  danken  für  den 
sehr  merkwürdigen  und  interessanten  Fall,  der  seinem  Scharfsinn  und 
seiner  Entschlossenheit  gleiche  Ehre  macht,  — 
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2.  Hr.  Fedor  Kraus«: 
Utber  einen  nngewöhnlichen  Fal  ron  Steinniere  mit  Pjonephrose. 

Die  geheilt  vorgestellte  40jährige  Frau  warde  mm  ersten  Male 
6  Wochen  nach  ihrer  dritten  Entbindung  ernstlich  krank.  Damals  — 
Anfang  December  1900  —  stellte  der  Arzt  eine  Nierenentzündung  fest. 
Schon  in  den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft  hatte  die  Kranke 
wegen  häufigen  Erbrechens  und  heftiger  Kreuzschmerzen  fast  ständig  m 
Bett  liegen  müssen.  Am  5.  Januar  1901  fühlte  der  Mann  zuerst  eine 
(Geschwulst  in  der  linken  Seite.  Das  Allgemeinbefinden  verschlechterte 
sich  sehr  schnell;  es  waren  dauernd  Schmerzen  vorhanden.  Am  11.  März 
1901  wurde  die  Kranke  in  elendem  Zustande  ins  Augustahospital  auf- 
genommen. Die  Temperaturen  waren  Morgens  normal,  Abends  stiegen 
sie  bis  88,6;  der  Puls  war  klein,  112.  Die  inneren  Organe  zeigten  sich 
bis  auf  die  linke  Niere  gesund.  Diese  war  in  eine  kinderkopfgrosse  (Ge- 
schwulst verwandelt;  die  durch  sie  veranlasste  Dämpfung  reichte  nach 
oben  bis  zum  6.  Intercostalraum,  nach  vorn  bis  zur  Mammillarlinie,  naeh 
hinten  bis  fast  zur  Wirbelsäule,  nach  unten  bis  nahe  zur  Crista  ilei.  Der 
Tumor  zeigte  an  mehreren  Stellen  Fluctuation,  bot  eine  glatte  Ober- 
fläche und  war  stark  druckempfindlich.  Nahe  dem  vorderen  Rande  ver- 
lief das  Colon  descendens  als  ein  weicher,  verschieblicher  Längs wnlst 
über  die  Geschwulst  hinweg.  Unter  ihm  erstreckte  sich  der  Tumor  noch 
weiter  nach  der  Mittellinie  zu,  so  dass  sein  unterer  vorderer  Pol  etwas 
unterhalb  der  Mitte  der  Verbindungslinie  zwischen  Nabel  und  Spina  ilei 
anterior  superior  sinistra  gelegen  war. 

Der  Harn  (täglich  12(X)  ccm)  war  sehr  trübe,  in  frischem  Znstande 
geruchlos,  reagirte  kräftig  sauer,  enthielt  Eiweiss,  keinen  Zucker;  beim 
Stehen  setzte  sich  eine  dicke  Eiterschicht  ab.  Das  Sediment  bestand 
vorwiegend  aus  EiterkOrperchen ,  spärlichen  Epithelzellen,  zahllosen 
Bacterien  (Streptokokken  etc.),  Tnberkelbacillen  waren  nicht  vorhanden, 
ebensowenig  Oylinder-  oder  Geschwulstzellen.  Der  von  der  rechten 
Niere  abgesonderte  Urin  entleerte  sich  klar  aus  dem  Ureter. 

Es  handelte  sich  offenbar  um  eine  Pyonephrose.  Bei  dieser  Er- 
krankung habe  ich  in  einigen  Fällen,  wenn  die  Veränderungen  des 
Nierenparenchyms  nicht  allzu  schwere  waren  und  die  Erhaltung  des 
noch  functionsfäbigen  Organs  wünschenswerth  erschien,  folgendes  Ver- 
fahren angewendet,  das  um  so  mehr  Berücksichtigung  verdient,  wenn 
das  andere  Organ  nicht  frei  von  Erkrankung  ist.  Die  Niere  wird 
mittelst  schrägen  Lumbaischnittes  ft-eigelegt,  aus  der  Kapsel  ausgeschält 
und  luxirt.  Nachdem  die  Wundhöhle  mit  steriler  Qaze  ausgestopft  ist, 
wird  die  Niere  durch  den  anatomischen  Schnitt  von  der  Gonvexität  her 
bis  zum  Hilus  gespalten,  während  ein  Assistent  diesen  comprimirt  Nach 
Entleerung  des  Eiters  aus  dem  Nierenbecken  werden  alle  etwa  vor- 
handenen Steine  aus  diesem,  aus  den  Kelchen  und  aus  der  Nierensub- 
stanz entfernt.  Um  nun  die  eitrige  Pyelitis  zur  Hellung  zu  bringen, 
wird  die  Niere,  aufgeklappt  wie  ein  offenes  Buch,  in  der  Wunde 
befestigt;  zur  Stillung  der  Blutung  und  zum  Abschluss  der  frischen 
Wunden  werden  die  beiden  Schnittflächen  der  Niere  für  einige  Tage 
mit  steriler  Gaze  tamponirt.  Der  Harn  der  operirten  Seite  fliesst  natür- 
lich durch  den  Verband  nach  aussen.  Die  vom  Nierenbecken  abge- 
sonderte Eitermenge  nimmt  schnell  ab;  schon  nach  einer  Woche  pflegt 
sie  gering  zu  sein.  Von  dieser  Zeit  an  wird  das  Nierenbecken  mit 
LapislöBung  abgespült.  Allmählich  zieht  sich  die  Wunde  zusammen, 
dementsprechend  gelangt  mehr  Harn  aus  der  operirten  Niere  in  die 
Blase.  Bereits  nach  5  Wochen  sah  ich  die  aus  dieser  entleerte 
24  stündige  Urinmenge   1200  ccm  betragen.    In   einem  meiner  operirten 
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Fälle  —  er  betraf  eine  62Jllhrige  Fran  —  war  12  Wochen  nach  der 
Operation  die  Wunde  bis  auf  2  Fisteln  geschlossen.  Die  Kranke  hatte 
14  Pfnnd  sogenommen;  der  vor  der  Operation  sehr  eiweissreiche^  stark 
eiterhaltige  Harn  war  klar,  saner,  zeigte  nur  hin  nnd  ii^eder  Spuren 
von  Eiweiss  und  keine  Formelemente  mehr;  seine  24stfindige  Menge 
betrug  wie  vor  der  Operation  1200  ccm.  Die  beiden  Fisteln  schlössen 
sieh  nach  Kauterisiren  mit  dem  Paquelin.  Sieben  Monate  nach  der 
Operation  wurde  die  Kranke  im  ärztlichen  Verein  zu  Hamburg  am 
22.  X.  95  geheilt  vorgestellt*).  Die  Heilung  ist  noch  im  Sommer  1900 
von  Bestand  gewesen^  während  die  andere  Niere  von  einem  Kolikanfall 
heimgesucht  worden  war,   der  allerdings  in  wenigen  Tagen  vorüberging. 

Bei  der  heute  vorgestellten  Kranken  Jedoch  war  an  eine  Erhaltung 
des  Organs  nicht  zu  denken;  wenn  Überhaupt,  so  konnte  nur  sehr  wenig 
fnnctionsfähiges  Nierenparenchym  übrig  geblieben  sein.  Zudem  war  die 
rechte  Niere  gesund.  Die  Ezstirpation  des  Tumors  wurde  in  Chloroform- 
narkose  am  14.  März  d.  J.  mittelst  schrägen  Flankenschnittes  ausge- 
führt. Eine  ablösbare  Kapsel,  wie  es  gewöhnlich  der  Fall  zu  sein  pflegt, 
war  hier  nicht  vorhanden.  Die  Entfernung  der  12.  Rippe  erwies  sich 
als  nothwendig,  um  zum  oberen  Geschwulstpol  gelangen  zu  können,  der 
sich  allein  stumpf  ausschälen  Hess.  Nach  vorn  hin  war  der  Tumor  so 
fest  mit  dem  Peritoneum  verwachsen,  dass  er  von  diesem  nicht  frei 
präparirt  werden  konnte;  es  musste  daher  weithin  eröffnet  werden.  Die 
Exstirpation  gestaltete  sich  hier  zu  einer  ungewöhnlich  schwierigen.  Das 
vom  der  Geschwulst  fest  adhärirende  Colon  descendens  musste  abgelöst 
werden,  ebenso  das  Pankreas  im  grössten  Theil  seiner  hinteren  Fläche 
von  der  Cauda  bis  zur  Wirbelsäule  hin,  sodass  am  Schlüsse  die  Pan- 
kreassubstanz  sammt  ihren  Gefässen  und  dem  Ausführungsgang  (Ductus 
Wirsungianus),  ebenso  wie  die  Milz  frei  zu  Tage  lag.  Medianwärts 
reichte  der  Tumor  bis  zur  Aorta  und  Vena  cava,  von  beiden  musste  er 
in  fingerlanger  Strecke  abgelöst  werden,  was  stumpf  sich  leicht  ermög- 
lichen Hess.  Schliesslich  war  er  bis  zum  Hilus  isolirt,  und  nun  konnten 
die  A.  und  V.  renalis,  sowie  der  Ureter  unterbunden  und  mit  ihrer 
Durchsehneidung  die  Ezstirpation  vollendet  werden. 

Auf  die  hintere  Pankreasfläche  wurde,  da  sie  parenchymatös  blutete, 
ein  Stück  steriler  Gazebinde  aufgedrückt  und  ihr  Ende  zum  hinteren 
Wund  Winkel  herausgeleitet.  Die  grosse  Peritoneal  wunde  Hess  lieh  da- 
durch schliessen,  dass  das  Mesocolon  descendens  mit  fortlaufender  Seiden- 
naht hier  angeheftet  wurde.  Die  Wunde,  die  von  der  Wirbelsäule  in 
der  Gegend  der  12.  Rippe  bis  fast  zum  Nabel  reichte,  wurde  durch  ver- 
senkte MuskelrCatgutnähte  und  Haut-Seidennähte  bis  auf  den  hinteren 
Wundwhikel,  wo  das  Stückchen  Bindengaze  lag,  vereinigt.  Der  Heilnngs- 
verlauf  war  ein  durchaus  normaler.  Die  von  der  rechten  Niere  ge- 
lieferte Hammenge  betrag  in  den  ersten  24  Stunden  nach  der  Operation 
825  ccm,  am  nächsten  Tage  450,  dann  600  und  blieb  bis  zum  11.  Tage 
auf  der  gleichen  Höhe.  Dann  nahm  sie  rasch  zu  und  hatte  am  15.  Tage 
1400,  am  19.  1620  ccm  erreicht.  Von  da  an  war  der  Urin  auch  in 
dieser  Beziehung  normal.  Die  Kranke  ist  geheilt  und  will  in  ihre 
Heimath  abreisen. 

Die  demonstrirte  Geschwulst  ist  kopfgross,  besitzt  an  ihrer  glatten, 
fltellenweise  eingezogenen  Oberfläche  keine  abziehbare  Kapsel.  Der 
Durchschnitt  zeigt  jederseits  8  hühnerei-  bis  gänseeigrosse  eitererfSllte 
Hohlräume,  die  den  Reneuli  entsprachen.  Nirgends  ist  bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  fnnctionsfähiges  Parenchym  zu  finden;  überall 
bestehen  vielmehr  die  Wandungen  ans  schwieligem,  stark  mit  Rnndzellen 


1)    Deutsche  medicin.  Wocbenschr.,  Vereinsbeilagc  vom  27.  II.  96. 
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durohsetztem  Bindegewebe.  Der  mikroskopische  Befund  erklärt  anch, 
weshalb  eine  absiehbare  Kapsel  nicht  mehr  vorhanden  war;  denn  die 
Rinde  setzt  sich  aas  8  Schichten  zasammen :  einer  oberflächlichen,  nirgends 
über  2  mm  dicken  Fettschicht,  darunter  einer  fibrösen  eitrig  infiltrirten 
Schicht  und  schliesslich  aas  einem  von  breiten  sklerosirten  Bindegewebs- 
Zügen  darchsetzten  gleichfalls  eitrig  infiltrirten  Gewebe  ohne  parenchy- 
matöse Elemente.  In  den  erweiterten  Nierenkelchen  stecken  zahlreiche 
ziemlich  weiche  Steine  von  brännlicher  Farbe  and  anregelmässiger  Ge- 
stalt, die  in  ihrem  Innern  einen  Kern  von  zerfallener  organischer  Sub- 
stanz enthalten.  Sie  bestehen  aas  kohlensaurem  Kalk  und  oxalsaurem 
Ammonium. 

DiscuBsion. 

Hr.  J.  Israel:  Herr  Krause  hat  uns  eben  die  Gefahren  ge- 
schildert, welche  mit  der  von  ihm  aasgeftthrten  Operation  verbunden 
waren.  Das  Peritoneum  warde  verletzt,  das  Pankreas  freigelegt,  eine 
parenchymatöse  Blutung  des  Pankreas  musste  gestillt,  die  Aorta  und  die 
Vena  cava  in  der  Ausdehnung  mehrerer  Gentimeter  freigelegt  werden. 
Obwohl  der  Fall  gut  geheilt  resp.  der  Heilung  nahe  ist,  kann  ich  doch 
nicht  umhin,  zu  fragen,  ob  diese  Gefahren  nicht  vermeidbar  waren.  Es  ist 
nach  meiner  Erfahrung  die  Möglichkeit  vorhanden,  selbst  in  sehr  schweren 
Fällen  von  Eitemieren,  in  weniger  gewagter  Weise  zam  Ziel  gekommen, 
wenn  man  sich  bei  der  Exstirpation  nicht  ausserhalb  der  Kapsel  hält, 
sondern  die  subkapsuläre  Enucleation  macht.  Beschreitet  man  den  ge- 
wöhnlichen Weg  der  extrakapsulären  Nierenexstirpation,  dann  können 
manche  calculöse  Pyonephrosen  unüberwindliche  Schwierigkeiten  durch 
die  Verwachsungen,  die  sie  mit  den  Nachbarorganen  eingehen,  bereiten. 
Auf  diesem  Wege  ist  man  aber  gamicht  Herr  des  Ausgangs,  denn  es 
kann  vorkommen,  dass  man  die  Vena  cava  einreisst  oder  das  Colon  ver- 
letzt. In  solchen  Fällen  kommt  man  ausnahmslos  zum  Ziel,  wenn  man 
furchtlos  die  die  Niere  umhüllenden  Schwarten  bis  auf  das  Parenchym 
durchschneidet  und  weiterhin  zwischen  Parenchym  und  den  verschmolzenen 
Kapseln  stumpf  vorgeht.  Dann  bekommt  man  die  Niere  ohne  Blutung 
und  ohne  Freilegung  anderer  Organe  heraus,  deren  Verletzung  doch  mit 
einer  erheblichen  Gefahr  verbunden  ist. 

Von  denselben  (Gesichtspunkten  ausgehend,  bin  ich  der  Meinung, 
dass  die  Resection  der  12.  Rippe  doch  in  der  überwiegendsten  Zahl  der 
Fälle  zu  umgehen  ist.  Ich  bin  überhaupt  nur  ein  einziges  Mal  genöthigt 
gewesen,  bei  einem  malignen  Tumor,  bei  dem  man  im  (Gegensatze 
zu  den  Pyonephrosen  wenn  möglich  extrakapsulär  vorgehen  soll,  die 
zwölfte  Rippe  zu  reseciren ;  und  dieses  ist  der  einzige  Fall  unter  mehreren 
hundert  gewesen.  Die  Entfernung  der  zwölften  Rippe  nützt  wenig,  da- 
gegen kann  sie  viel  schaden.  Die  Umschlagsstelle  der  Pleura  ist  keine 
ganz  konstante,  und  bei  den  innigen  Verwachsungen,  die  eine  solche 
Niere  eingeht,  ist  es  leicht  möglich,  die  Umschlagsstelle  der  Pleura  m 
verletzen,  wenn  man  die  zwölfte  Rippe  entfernt  hat.  Ich  würde  deshalb 
Herrn  Krause  bitten,  in  einem  der  nächsten  Fälle  den  Versuch  der 
subkapsulären  Enucleation  zu  machen,  der  fast  ausnahmslos  gelingt,  wenn 
man  die  Auslösung  in  der  richtigen  Schicht  beginnt,  d.  h.  zwischen  dem 
nackten  Nierenparenchym  und  den  verschmolzenen  Kapseln.  — 

Hr.  Fedor  Krause:  Auf  die  Bemerkungen  des  Herrn  Israel  habe  ich 
folgendes  zu  erwidern.  Das  Präparat  allein  schon  beweist  die  Richtigkeit 
der  Anschauung,  die  ich  gehabt  habe,  als  ich  den  Tumor  in  der  vorge- 
tragenen Weise  exstirpirte.  Ich  bin  natürlich  mit  dem  hinteren  Schnitt 
in   der   allgemein  üblichen   Weise   sofort  bis  auf  das  Nierenparenchym 
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▼orgednmgen.  Es  hat  sich  aber  nur  oben  die  stumpfe  Ansschftlung  er- 
möglichen lassen,  wo  Verwachsungen  nicht  vorhanden  waren,  im  übrigen 
war  eine  Auslösung  der  Niere  aus  der  Kapsel,  wie  wir  es  immer  thun, 
und  wie  es  bei  allen  Nierenezstirpationen  Princlp  ist,  absolut  unmöglich. 
Die  Herren  brauchen  nur  das  Präparat  anzusehen.  Das  ist  der  voll- 
kommeta  ezstirpirte  Tumor  sammt  Peritoneum.  Da  ist  von  einer  ablös- 
baren Nierenkapsel  gar  nicht  die  Rede,  und  es  ist  sogar  in  diesem  Falle 
gani  ungewöhnlich,  dass  keine  Verdickungen  vorhanden  waren,  die  das 
Peritoneum  abgegrenzt  haben.  Es  war  also  nichts  weiter  möglich,  als 
entweder  die  vorhin  bereits  erwähnte  Methode  einzuschlagen,  die  ich  in 
einigen  Fällen  angewandt  habe,  nämlich  eine  breite  Spaltung  der  er- 
krankten Niere,  den  anatomischen  Schnitt  auszuführen,  im  Uebrigen  aber 
die  vereiterte  Niere  drin  zu  lassen  und  die  Heilung  durch  Eiterung  ab- 
zuwarten, d.  h.  an  den  offen  liegenden  Oeschwürsflächen,  was  meinen 
Erfahrungen  nach  ziemliche  Körperkräfte  erheischt,  die  ich  dieser  Frau 
nicht  ztimuthen  konnte.  Ich  bin  der  Ansicht,  dass  die  Ezstirpation,  die  ohne 
Blutung  vor  sich  geht,  viel  leichter  ertragen  vrird  als  die  laogdauernde  und 
darum  gefllhrliche  Eiterung,  die  wahrscheinlich  die  Frau  nicht  ertragen  hätte. 
Es  war  Jedenfalls  eine  Auslösung  intracapsulär  unmöglich;  sie  gelang 
nur  am  oberen  Pol,  und  auch  hier  gelang  sie  nur  nach  Resection  der 
12.  Rippe.  IiCtztere  war  ebenso  erforderlich  in  diesem  Falle,  wie  sie 
in  den  meisten  Fällen,  was  meine  Erfahrungen  ebenso  bestätigen,  wie 
die  des  Herrn  Israel,  unnöthig  ist.  Es  ist  überhaupt  erst  der  zweite 
Fall,  wo  ich  mich  entsehliessen  musste,  die  12.  Rippe  fortzonehmen, 
weil  ich  sonst  die  Operation  nicht  hätte  vollenden  können,  da  der  Tumor 
sehr  hoch  hinaufging.  Die  Ablösung  der  Pleura  gelingt  bei  vorsichtigem 
Verfahren  immer,  und  dann  muss  ich  sagen:  die  Eröffnung  der  Pleura 
ist  nicht  annähernd  so  gefährlich,  wie  die  Eröffnung  des  Bauchfells. 
Pleuraeröffidungen  müssen  wir  in  der  Lungenchirurgie  so  und  so  oft  vor- 
nehmen, und  wenn  man  sie  exakt  durch  die  Naht  schliesst  oder  durch 
die  Tamponade,  so  heilen  selbst  grosse  Plenrawunden  ohne  Störung. 
Man  soll  nur  sofort  dafür  sorgen,  dass  die  Pleurahöhle  wieder  geschlossen 
wird.  Die  Demonstration  der  völlig  geheilten  Kranken  fand  nur  deshalb 
statt,  weil  es  sich  um  einen  ganz  ungewöhnlichen  operativen  Fall 
handelte,  bei  dem  unsere  allgemein  angewandten  Regeln  der  subcapsu- 
ären  Exstirpation  eben  nicht  anwendbar  waren. 

8.   Hr.  Sarason: 

Demonstration  eines  Sandbadmodells. 

Ich  erlaube  mir,  Ihnen  das  Modell  eines  Sandbades  vorzuführen,  das 
nach  meinen  Angaben  von  der  Hamburger  Firma  Bolte  &  Loppow 
hier  im  Thiergarten-Sanatorium  installirt  worden  ist. 

Der  hohe  therapeutische  Werth  der  Sandbäder  ist  wohl  allgemein 
anerkannt.  Man  bedient  sich  ihrer  jedoch  selten  wegen  der  Schwierig- 
keiten der  Herrichtung  und  besonders  wegen  eines  grossen  Uebelstandes, 
welcher  ihrer  Anwendung  beim  besseren  Publikum  hinderlich  ist.  Der- 
selbe besteht  darin,  dass  der  gebrauchte  Sand  gewöhnlich  bis  zum 
nächsten  Oebrauch  in  der  Wanne  liegen  bleibt,  weil  ein  Wechsel  des- 
selben mit  zu  grossen  Umständen  verknüpft  ist.  Ferner  ist  die  gleich- 
massige  Temperirung  schwer  und  unzuverlässig.  In  den  Wannen, 
die  einen  eisernen  Boden  haben,  wird  der  Sand  durch  darunter  ange- 
brachte Gasflammen  oder  Dampfröhren  erwärmt.  Dies  erfordert  wegen 
des  schlechten  Wärmeleitungsvermögens  des  Sandes  ein  permanentes 
Durchschaufeln,  was  viel  Zeit  und  Mühe  kostet,  und  ausserdem  heizt  die 
erwärmte    eiserne  Platte    auch   nach   dem  Abstellen   der   Wärmequelle 
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noch  sawellen  in  recht  unliebsamer  Weise  nach.  Drittens  endlich  er- 
scheint aach  die  Reinigonf(smöglichkeit  des  Sandes  bei  den  Ob- 
liehen  Yorrichtangen  nnaulftnglich. 

Schon  seit  Jahren  bemühte  ich  mich,  eine  Gonstrnction  la  finden, 
die  den  genannten  Uebelständen  abhilft,  zamal  da  anf  diesem  Gebiete 
meines  Wissens  sonst  keine  befriedigenden  Vorschläge  gemacht  worden 
sind. 

Zanflchst  schien  mir  eine  Transportrorrichtang  nöthig  in  sein, 
welche,  electrisch  oder  mechanisch  angetrieben,  den  gebrauchten  Sand 
aas  der  Wanne  in  Reservoire  befördert.  Ich  Hess  dem  infolge  in  meinem 
frttheren  Hamburger  Sanatorium  ein  pater  noster-Werk  von  einem  Eleetro- 
motor  treiben  und  durch  dasselbe  den  aus  einer  Oeffhnng  der  Wanne  in 
einen  Trichter  fallenden  Sand  in  hochgelegene  Reservoire  transportlren, 
um  ihn  dort  lagern  und  durch  Dampfschlangen  ffir  den  neuen  Gebrauch 
wieder  erwärmen  su  lansen.  Von  da  wurde  er  durch  Zuleitnngsrohre  in 
die  Wanne  gelassen. 

Diese  Einrichtung  ermöglichte  den  Wechsel  des  Sandes  in  yoU- 
kommen  bequemer  Weide,  konnte  aber  die  gleichmässige  Temperi- 
rung  trotz  möglichst  geschickter  Anordnung  der  Dampfschlangen  nicht 
erzielen.  Es  wurde  mir  klar,  dass  dies  bei  ruhendem  Sande  nicht  so 
erreichen  sei,  sondern  eine  permanente  Bewegung  desselben  während  der 
Erwärmung  unbedingt  erforderlich  war. 

Ursprünglich  dachte  ich  daran,  diese  Bewegung  durch  ein  Schaufel- 
rad innerhalb  des  Reservoirs  zu  erzeugen,  was  sich  bei  näherer  lieber- 
legung  als  zu  schwer  ausführbar  und  ausserdem  noch  als  nnzulänglieh 
erwies.  Infolgedessen  kam  ich  darauf,  die  offenen  Reservoire  nur 
zur  Aufbewahrung  des  Sandes  zu  verwenden  und  die  Erwärmung  nicht 
in  diesen,  sondern  in  besonderen,  darunter  befindlichen  geschlossenen 
Behältern  vorzunehmen,  welche  In  gleichmässige,  langsame  Rotationen 
versetzt  werden,  so  dass  ihr  Inhalt  beständig  durcheinander  geschüttelt 
wird,  was  freilich  nur  dann  zu  erzielen  Ist,  wenn  die  Behälter  nicht 
mehr  als  etwa  zu  zwei  Dritteln  gefüllt  werden. 

Dieselben  haben  die  Form  einer  Kaffeetrommel,  unter  der  eich 
2  Reihen  von  Gasfiämmchen  befinden,  welche  die  Trommel  ruhenden 
Drehungen  von  allen  Selten  umspülen.  Der. Sand  wird  in  die  bei  Ihren 
Trommeln  von  den  Reservoiren  aus  durch  Verbindungsstücke  eingelassen. 
In  sie  hinein  ragt  mit  einem  seiner  Schenkel  ein  Winkelthermometer, 
das  genau  die  Temperatur  des  Sandes  ablesen  lässt,  wozu  die  Trommel 
sich  am  besten  in  Kopfhöhe  befindet.  Die  gleichmässige  Durchwärmanfr 
aller  Thelle  des  Sandes  wird  durch  die  geschilderte  Anordnung  in 
vollendeter  Weise  erzielt.  —  Ferner  aber  bietet  die  Trommel  auch  Ge- 
legenheit, das  dritte  Erforderniss,  die  Reinigung  des  Sandes  besser  zn 
befriedigen,  als  es  bisher  möglich  war.  Der  Sand  kann  Im  Laufe  von 
ca.  IV4  Stunde  über  100'  erhitzt  werden,  unter  gelegentlicher  Entfernung 
der  Abdünstungsproducte.  —  lieber  Nacht  lässt  man  Ihn  dann  wieder 
abkühlen,  um  am  nächitten  Morgen  die  neue  Erwärmung  zum  therapeu- 
tischen Grade  von  50 — 60®  (In  etwa  20  Min.)  vorzunehmen.  Während- 
dessen kann  das  Personal,  da  alles  selbstthätlg  geschieht,  sich  mit 
anderen  Dingen  beschäftigen  und  braucht  nur  von  Zeit  zu  Zeit  nach  dem 
Thermometer  zu  sehen.  Zeigt  dieses  die  gewünschte  Temperatur  an,  so 
wird  die  Rotation  der  Trommel  angehalten  und  eine  auf  Schienen  lau- 
fende Wanne  hernntergefahren,  um  den  durch  einen  geöffheten  Schieber 
der  Trommel  fallenden  Sand  aufzunehmen,  und  zwar  so  weit,  bis  ein 
Sandbett  von  beliebiger  Höhe,  auf  das  nachher  sich  der  Patient  zu  legen 
hat,  geschaffen  Ist.    Darauf  wird  die  Wanne  wieder  nach  vom  gefahren 
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und  ein  kleinerer  Kasten  anter  die  Trommel  geroilt,  um  den  Sand  anf- 
znnehmen,  mit  welchem  der  Patient  angeschanfelt  werden  mnas. 

Die  eben  in  grossen  Zflgen  geschilderte  Constmction,  die  ich  hier  In 
meiner  neuen  Anstalt,  dem  Thiergarten- Sanatorium  habe  ausfahren  lassen, 
sehen  Sie  durch  dieses  Modell  nachgebildet.  Dasselbe  aeigt  die  Ein- 
richtung lur  Zubereitung  von  2  Sandbädern,  die  entweder  gleichzeitig 
oder  nacheinander  ausgeführt  werden  kann.  Baggerwerk  und  beide 
Sandtrommeln  können  mit  Hülfe  bestimmter  Ein-  und  Ausrfick Vorrich- 
tungen susammen  oder  Jedes  für  sich  allein  laufen.  Die  Wannen  be- 
finden sich  auf  einem  Podium,  auf  dem  sie  in  Schienen  hin  und  her  an 
fahren  sind.  Darunter  ist  eine  Grube,  in  welcher  der  Elektromotor 
untergebracht  ist,  und  ausserdem  der  Blechtrichter,  in  welchen  der  ge- 
brauchte Sand  hineinfällt,  um  vom  Baggerwerk  zum  Transport  in  die 
Beservoire  aufgenommen  zu^  werden.  Durch  geeignete  Transmissionen 
wird  die  Verbindung  des  Motors  mit  Baggerwerk  und  Sandtrommel  be- 
werkstelligt, während  die  sehr  starke  Herabsetzung  der  ursprünglich  viel 
SU  hohen  Umdrehungszahl  des  Motors  durch  ein  passendes  Vorgelege 
bewirkt  wird. 

Reservoire  und  Sandtrommeln  sind  In  meiner  Anstalt  durch  eine 
Kachelwand  cachirt,  die  nur  unten  einen  Ausschnitt  für  das  Hereinfahren 
der  Wannen  besitzt. 

So  rationell  und  technisch  fiberlegt  die  ganze  Anlage  schien,  so 
wenig  gut  fonktionirte  sie  ursprünglich,  und  zwar  weil  die  richtigen 
Dimensionen  und  eine  ganze  Reibe  kleinerer  technischer  Dinge  besser 
durch  Probiren  als  durch  vorherige  Berechnung  emirt  werden  konnten. 
Die  physikalischen  Eigenschaften  des  Sandes,  welche  auch  eine  feuchte 
Reinigung  desselben  bei  maschinellen  Anlagen  undurchführbar  erscheinen 
lassen,  bieten  überall  besondere  Schwierigkeiten,  die  sorgfältig  berück- 
sichtigt werden  müssen.  —  Durch  verschiedene  Versuche  gelang  es,  der- 
aelben  vollkommen  Herr  zu  werden,  so  dass  Jetzt  die  Anlage  tadellos 
arbeitet  und  alles  erfüllt,  was  man  verlangen  kann  und  muss.  —  Wo 
elektrische  Kraft  nicht  zur  Verfügung  steht,  lässt  sich  der  Antrieb  auch 
mechanisch  bewerkstelligen.  Die  Firma  Bolte  &  Loppow  hat  sich  die 
Jßinrichtung  schützen  lassen. 

Tagesordnung. 

Hr.  Stadelmann: 

Uebfr  Entfettnngskaren.    (Siehe  Theil  IL) 


Sitzung  Yom  6.  Juni  1901. 

Vorsitzender:  Herr  Virchow. 
Schriftführer:  Herr  Landau. 

Vorsitzender:  Ich  habe  Ihnen  einige  sehr  angenehme  Geschenke 
Torznlegen:  zunächst  von  Herrn  James  Israel  seine  „Chirurgische 
Klinik  der  Nierenkranken",  ein  stattlicher  grosser  Band,  in  herrlicher 
Ausstattung,  ein  zur  Nachahmung  sehr  qualificirtes  Werk ;  sodann  7  neue 
Lieferungen  der  Realencyklopädie  von  Herrn  Gehelmrath  Eulenburg. 
Nach  dem  dazu  gehörigen  Briefe  Ist  damit  die  Realencyklopädie  abge- 
«chloBsen,  und  ich  kann  wohl  sagen,  er  darf  stolz  sein  auf  diese  Leistung. 
Herr    Eulenburg    theilt   zugleich   mit,    dass  das  Werk  vom   nächsten 
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Jahre   ab   darch    regelmässig   erscheinende   Jahresbände    ergänzt   wer- 
den soll. 

Ans  der  Gesellschaft  geschieden  die  Herren  Lnedecke  nnd  Strehl  er. 

Vor  der  Tagesordnung. 

Hr.  Glnck-Berlin: 

Ein  Fall  TOn  Sebnenfransplantatton. 

Im  März  1900  habe  ich  Ihnen  einen  Säugling  vorgestellt,  welcher 
an  einer  congenitalen  Klnmphand  höchsten  Grades  litt  in  Folge  eines 
totalen  Defectes  des  Radius. 

Es  wurde  von  mir  in  diesem  Falle 

1.  die  Contractur  an  der  Radialseite  durch  quere  Spaltung  der 
spannenden  Stränge  unter  Ligatur  der  Arteria  radialis  beseitigt. 

2.  Die  vorhandene  Ulna  der  Länge  nach  gespalten,  so  dass  ans 
einem  Knochen  zwei  entstanden. 

3.  In  die  entstandene  Knochengabel  wurde  die  mangelhaft  gebildete 
Handwurzel  implantirt. 

4.  Ein  corrigender  und  immobilisirender  Verband  angelegt. 

Heute,  14  Monate  nach  der  Operation  haben  in  Folge  der  modelli- 
renden  Thätigkeit  der  Function  die  beiden  Knochen  etwa  physiologische 
Formen  angenommen,  die  Stellung  der  Hand  ist  normal  und  das  Resultat 
gesichert.  Wir  können  daher  die  Knochenspaltung  bei  congenitalen  De- 
fecten  langer  Röhrenknochen  als  legitime  Methode  empfehlen  und  uns 
hierin  den  Anschauungen  von  Bardenheuer- Göln  und  von  Barde- 
leb e  n  -  Bochum  anschliessen. 

Von  den  hier  anwesenden  zwei  Knaben  litt  der  siebenjährige  H.  W. 
an  hochgradigem  Pes  equino-varus  congenitus;  laut  Anamnese  war  das 
Kind  vom  ersten  Lebensjahre  ab  fast  dauernd  in  Behandlung  (Tenotomie, 
Etappen  verbau  de,  Schienen  etc.  hatten  nichfc  vermocht,  den  rebellischen 
Klumpfnss  zu  corrigiren.  Es  war  eine  ulcerirte,  fluctuirende  Geh- 
schwiele vorhanden,  deren  Inhalt  aus  trübem  Serum  und  Reiskörper 
ähnlichen  Gebilden  bestand.  Die  Verkürzung  betrug  8  72  cm,  die  Waden- 
muskeln waren  im  höchsten  Grade  atrophisch. 

Ich  habe  unter  diesen  Verhältnissen  1.  die  Gehschwiele  mitsammt 
dem  Hygrom  radical  excidirt,  2.  die  Spitze  des  Malleolus  externus  rese- 
cirt,  8.  die  Achillessehne  tenotomirt,  4.  den  Talus  exstirpirt  und  5.  den 
Processus  anterior  calcanei  abgekniffen;  auch  die  Plentarfascie  wurde 
subcutan  durch  trennt.  Nach  der  Operation  war  der  Klumpfnss  sofort 
verschwunden.  (Der  Talus  zeigt  die  für  congenitale  Klnmpffisse  be- 
schriebenen Veränderungen  in  hohem  Maasse;  nämlich  Abplattung  und 
nach  hinten  keilförmige  Verschmälerung  des  Körpers;  an  der  Anssen- 
seite  Verlängerung  des  Halses. 

In  sechs  Wochen  war  alles  definitiv  vernarbt  und  der  Knabe  konnte 
sofort  ohne  jeden  Apparat  oder  corrigirenden  Verband  in  absolut  nor- 
maler Weise  auftreten.  Weder  die  befürchtete  Schwächung  des  Fuss- 
gewölbes,  noch  auch  die  beschriebene  Verschiebung  der  Unterschenkel - 
knochen  nach  vom  auf  den  Tarsus  nach  dieser  Operation  ist  von  mir 
beobachtet  worden.  Ich  habe  bei  hochgradigen  Klump-  und  Plattfttssen 
fHiher  häufiger  Knochenoperationen  ausgeführt,  deren  vortreffliche  Re- 
sultate ich  bis  zu  zehn  Jahren  nach  dem  Eingriffe  zu  constatiren  ver- 
mochte. 

Im  letzten  Jahrzehnt  habe  ich  mich  streng  an  die  Gepflogenheiten 
anderer  Orthopäden,  speciell  des  Herrn  Geheimrathes  Julius  Wolff 
gehalten  nnd  bin  im  heute  demonstrirten  Falle  zum  ersten  Male  wieder 
von  der  Methode  des  Etappenverbandes  abgewichen.  Das  Resultat  ist, 
wie  Sie  sich  überzeugen  können,  so  überraschend    nnd  der  Erfolg  in  so^ 
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knrser  Zeit  und  mühe-  und  schmenlos  erreicht,  dass  ich  für  ähnliche 
Fälle  nicht  nur  bei  Erwachsenen,  sondern  aoch  ansnahmsweise  bei  Kin- 
dern die  Talnsexstirpation  mit  oder  ohne  Besection  anderer  Knochen  aufs 
Kene  empfehlen  möchte. 

Der  zweite  Ihnen  zu  demonstrirende  Fall  betrifft  den  nennjährigen 
H.  8.,  bei  dem  wegen  hochgradigster  Genna  valga  rachitica  das  gewalt- 
same Redressement  in  Narkose  vorgenommen  wurde.  Der  Eingriff  ge- 
lang vollkommen,  aber  auf  dem  r.  Beine  bestand  nach  der  Operation 
eine  totale  Lähmung  des  Nervus  peroneus.  Nach  sechs  Monaten  habe 
ich  den  Nerven  in  der  Fossa  poplitea  freigelegt,  er  war  nicht  durch- 
rissen, Jedoch  ganz  dünn,  grau  und  elektrisch  unerregbar.  Die  Wunde 
heilte  per  primam. 

Ein  Jahr  nach  dem  Redressement,  als  die  Lähmung  stationär  blieb, 
habe  ich  einen  Längsschnitt  auf  die  Achillessehne  ausgeführt  und  von 
dessen  Mitte  einen  Querschnitt  über  das  Fussgelenk  bis  zur  Tibiakante. 

Die  Achillessehne  habe  ich  quer  durchschnitten,  und  ihren  centralen 
Stumpf  der  Länge  nach  in  drei  Streifen  gespalten.  Hierauf  wurden  die 
gelähmten  gelbblassen  Muskeln  quer  durchtrennt  und  zwar  die  Muse, 
peroneus  longus  et  previs,  der  Extensor  digitorum  communis  und  Ext. 
hailucis  longus,  endlich  der  Muse,  tibialis  anticus.  Unter  straffem  An- 
ziehen der  peripheren  Stümpfe  bis  zur  passiven  Hyperextension  und 
Hebung  des  äusseren  Futtsrandes  wurden  die  Sehnen  gruppenweise  mit 
den  centralen  Zipfeln  der  Achillessehne  exact  vernäht,  die  Wunde  heilte 
glatt  und  der  Erfolg  ist  ein  durchaus  ermuthigender.  Es  genügt  jetzt 
ein  leichter  Schuh  für  pes  equino  varus  paralyticüs,  um  die  Deformität 
völlig  zu  maskiren;  hängt  der  Unterschenkel  frei  herab,  dann  muss  be- 
greiflicherweise die  Fussspitze  der  Schwere  nach  noch  leicht  herabhängen, 
da  die  Wadenmuskeln  Überwiegen. 

Bei  horizontaler  Lage  können  sie  sich  jedoch  in  einwandfreier  Weise 
von  folgenden  Thatsachen  überzeugen.  Ueberstreckt  der  Knabe  dorsal 
das  Fussgelenk  auf  der  gesunden  Seite,  dann  springen  die  Sehnen  der 
Strecker  deutlich  als  zu  umspannende  Stränge  vor,  die  Achillessehne 
wird  dabei  passiv  verlängert  durch  Zag  der  Antagonisten.  Bei  analogen 
Bewegungen  am  operirten  Fuss,  erweist  sich  die  Gegend  der  Extensoren 
als  leer,  Sehnen  sind  daselbst  nicht  zu  fühlen;  die  Achillessehne  wird 
activ  verkürzt  wie  bei  der  Plantarflexion,  dabei  werden  aber  mit  den 
zur  Achillessehne  gehörigen  Muskeln  Dorsalflexionen:  und  Hebung  des 
äusseren  Fussrandes  in  unzweideutiger  Weise  ausgeführt.  Es  functioniren 
hier  die  nach  der  Methode  der  Sehnentransplantation  von  Nicoladoni 
neu  geschaffenen  Muskeln.  Die  Ausbildung  abgespaltener  Muskeln  zu 
Antagonisten  und  Aenderung  der  Goordination  in  dem  Sinne,  dass  vorher 
synergetische  Muskeln  durch  Verpflanzung  antagonistisch  functioniren, 
wird  sich  gewiss  erfüllen. 

In  dieser  Beziehung  glaube  ich  für  gewisse  Fälle  eine  neue  Methode 
der  Muskelplastik  empfehlen  zu  sollen,  welche  darin  besteht,  dass  der 
kraftspendende  Muskel  der  Länge  nach  seiner  Faserung  entsprechend 
getheilt  wird  und  somit  aus  einem  Muskel  zwei  und  mehr  geschaffen 
werden.  In  diese  Muskellappen  werden  die  peripheren  Enden  der  ge- 
lähmten Muskeln  implantirt  und  mit  Nähten  flxirt;  die  Wiederverschmelzung 
der  gespaltenen  Muskeln  muss  natürlich  entsprechend  verhütet  werden.  Wie 
bei  dem  nach  Bardenheuer  längsgespaltenen  Knochen  die  spätere 
Function  modellirend,  nivellirend  und  gleichzeitig  hyperplastisch  wirkt, 
80  werden  auch  die  neugeschaffenen  Muskeln  sich  durch  die  Function 
vieariirend  entwickeln.  Eine  entsprechende  Verlagerung  der  Insertions- 
punkte  wurde   bei    fernerer  technischer  Vervollkommnung   dieses  Ideen- 
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gftDges  das  Nicol ad on lösche  Grandprincip  in  mannigfachster  Weise 
variiren  und  überraschende  functionelle  Endeffecte  za  erzielen  vermdgeo. 
Neben  den  Methoden  der  Nervennaht  nnd  Plastik,  sowie  der  greffe 
nerveose,  wird  bei  peripheren  Lähmungen  verschiedener  Provenienz  bei 
Verletzungen  und  Defecten  durch  Nekrose  etc.  das  zur  Muskelplaatik 
erweiterte  Princip  der  Nicoladoni ^schen  Sehnentransplantation  berufen 
sein,  eine  hervorragende  Bolle  zu  spielen.  Ich  darf  wohl  daran  erinnern, 
dass  von  mir  bereits  vor  zwanzig  Jahren  die  Muskel-  und  Sehnenplastik 
zunächst  auf  dem  Wege  der  Transplantation  experimentell  begrttndet  nnd 
empfohlen  worden  ist. 

2.  Hr.  Lesser: 
Demonstration  von  geheilten  Lnpnsfällen  (Finsen^sche  Methode). 

Ich  möchte  mir  erlauben,  Ihnen  einige  Fälle  von  Lupus,  die  in 
dem  neuen  Universitätsinstitut  für  Lichtbehandlung  nach  der  F in  sen- 
schen Methode  behandelt  werden,  zu  demonstriren.  Geheilte  Fälle 
kann  ich  Ihnen  allerdings  noch  nicht  zeigen,  dazu  ist  die  Zeit  zu  kurs; 
aber  ich  denke,  dass  es  auch  von  Interesse  sein  wird,  die  Art  der  Reao- 
tion  bei  dieser  Behandlungsmethode  kennen  zu  lernen. 

Die  Methode  selbst  ist  ja  bekannt.  Es  wird  das  Licht  einer  starken 
Bogenlampe  durch  ein  System  von  Bergkrystalllinsen  concentrirt,  und 
man  lässt  dasselbe  unter  möglichster  Ausscheidong  der  Wärme  auf  die 
Haut  einwirken.  Die  Reaction  zeigt  sich  nicht  sofort,  sondern  in  der 
Regel  drei  bis  sechs  Stunden  nach  der  Belichtung,  meist  bildet  sich  eine 
Blase.  Nach  dem  Platzen  der  Blase  bildet  sich  eine  Erosion  mit  starker 
entzändlicher  Röthung  und  Secretion,  und  nach  sechs,  sieben,  zehn  Tagen 
ist  an  der  Stelle  die  Heilung  eingetreten.  Diese  entzündliche  Reaction 
ist  offenbar  der  Process,  der  in  erster  Linie  zur  Heilung  des  Lupus 
fuhrt.  Inwieweit  die  bactericiden  Eigenschaften  der  Lichtstrahlen  hierbei 
von  Bedeutung  sind,  ist  noch  nicht  sicher  zu  entscheiden.  Sicher  ist 
aber,  dass  die  Methode  in  ausgezeichnet  electiver  Weise  wirkt,  indem 
sie  unter  möglichster  Schonung  des  Gesunden  das  Krankhafte  zerstört. 
Darauf  beruhen  ja  aach  die  ausgezeichneten  Erfolge,  und  durch  die 
Freandlichkeit  des  Herrn  Prof.  Finsen  in  Kopenhagen,  der  trotz  aller 
sich  entgegengestellten  Schwierigkeiten  mit  eiserner  Energie  in  verhält- 
nissmässig  kurzer  Zeit  die  Methode  zu  dem  gemacht  hat,  was  sie  jetzt 
schon  ist,  bin  ich  in  der  Lage,  Ihnen  zwei  Fälle  aus  Kopenhagen  vor- 
zustellen, die  dort  geheilt  sind.  Ich  gebe  Ihnen  hier  die  Photographieen 
dieser  beiden  Fälle,  die  den  Zustand  zeigen,  in  dem  sich  die  Patienten 
vorher  befanden.  Der  eine  Patient  ist  im  Ganzen  etwa  800  mal  be- 
lichtet worden  und  zwar  im  Wesentlichen  im  Jahre  1898  99.  Die  letzte 
Belichtung  hat  am  8.  Juli  1899, 'also  vor  ungefähr  zwei  Jahren  statt- 
gefunden. Bei  dem  anderen  sind  ca.  260  Belichtungen  nöthig  gewesen, 
im  Wesentlichen  im  Jahre  1899.  Nor  14  mal  ist  im  Jahre  1900  und  in 
diesem  Jahre  noch  4 mal  belichtet  worden. 

Die  grosse  Zahl  der  noth wendigen  Belichtungen  macht  die  Behand- 
lung natürlich  sehr  umständlich  und  sehr  kostspielig.  Aber  angesichts 
der  guten  Erfolge  ist  es  doch  mit  Freuden  zu  begrfissen,  dass  die 
preussische  Unterrichtsverwaltong  die  zur  Gründung  eines  Finseninstitnts 
nothwendigen  Mittel  in  den  diesjährigen  Etat  eingestellt  hat,  die  dann 
auch  vom  Landtage  bewilligt  worden  sind.  Diejenigen  von  Ihnen,  die 
sich  für  die  Methode  interessiren,  bitte  ich  freundlichst,  das  Institut  ge- 
legentlich besichtigen  zu  wollen. 

(Folgt  Vorstellung  von  Kranken.) 

Hr.  von  Bergmann:  Es  ist  gewiss  für  uns  sehr  wichtig,  einmal 
Resultate    einer   Lupusbehandlung    zu    sehen,    die  jahrelang   vorhalten. 
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Eb  ist  mir  aber  bei  den  verschiedenen  Voracblflgen,  die  in  jüngster  ^eit 
für  Lopasbehandlang  gemacht  worden  sind,  nicht  klar  geworden,  wie 
man  die  Aetzwirkang  und  die  Lichtwirkang  nnterscheidet.  Ich  selbst 
habe  in  letzter  Zeit  die  Einwirkung  der  Heissluftbehandlang  des  Lupus 
gelernt  nach  Holländer  und  kann  sagen,  ich  bin  erstaunt,  welche  guten 
Resultate  diese  Behandluog  in  vielen  F&Uen  gegeben  hat.  Wenn  ich  nun 
höre,  dass  bei  der  Lichtbehandlung  die  Blasenbildung  und  die  Oberflächen- 
entzündung  ein  wesentlicher  Factor  für  die  Heilung  ist,  dann  frage  ich 
mich:  worin  liegt  der  Unterschied  zwischen  der  sogenannten  Lichtbe- 
handlung und  der  Aetzung  mit  Wärmestrahlen,  und  diese  Frage  möchte 
ich  an  den  Vortragenden  richten. 

Hr.  L es 8 er:  Ich  möchte  die  Frage  des  Herrn  Geheimrath  von 
Bergmann  dahin  beantworten,  dass  es  hier  eben  doch  Lichtwirkung 
und  zwar,  wie  durch  die  Untersuchung  nicher  festgestellt  ist,  gerade  die 
Wirkung  der  chemisch  wirksamen  Lichtstrahlen  ist,  denn  die  Wärme 
wird  so  gut  wie  vollständig  ausgeschlossen.  Es  wird  mir  eine  hohe 
Ehre  sein,  Herrn  Geheimrath  von  Bergmann  dies  selbst  zu  demon- 
striren.  Die  Kühlvorrichtung  ist  so  wirksam,  dass,  wenn  die  Application 
in  richtiger  Weise  geschieht,  kaum  die  Empfindung  von  Wärme  über- 
haupt vorhanden  ist,  geschweige  denn  von  einer  Wärme,  welche  zu  der- 
artiger Blasenbildung  fuhren  könnte.  Ein  Unterschied  ist  auch  darin 
zn  constatiren,  dass  eben  die  Reaction  so  sehr  spät  eintritt,  während  bei 
der  Verbrennung  die  Reaction  doch  in  der  Regel  viel  früher  zu  beob- 
achten ist 

Hr.  von  Bergmann:  Ich  will  auch  nicht  den  Unterschied  igno- 
riren,  der  in  der  Art  und  Weise,  oberflächliche  Hautentzündung  zu  er- 
regen, besteht,'  aber  chemisch  wirkende  Strahlen  sind  eben  solche,  die 
ätzen,  und  deswegen  ist  mir  dieser  Unterschied  nie  klar  gewesen  in  all 
dem,  was  ich  über  Lichttherapie  gesehen  und  geles'en  habe.  Aber  ich 
will  mich  sehr  gern  eines  weiteren  belehren.  Aetznngen  der  verschiedenen 
Art  —  und  die  eine  ist  gewiss  besser  als  die  andere  —  können  den 
Lupus  durch  die  Zerstörungen  —  ich  will  sie  auch  elective  Zerstörungen 
nennen  —  schnell  oder  weniger  schnell  heilen.  Aber  dass  man  so  grosse 
Unterschiede  in  der  specifischen  Therapie  macht,  das  will  mir  nicht  ein- 
leuchten. 

Hr.  Sarason:  Gestatten  Sie,  dass  ich  auf  den  Einwand  des  Herrn 
von  Bergmann  antworte.  An  und  für  sich  halte  ich  denselben  für 
ausserordentlich  berechtigt.  Ich  bin  meines  Wissens  der  erste  deutsche 
Arzt  gewesen,  der  mit  der  Finsentherapie  gearbeitet  hat.  Ich  habe  circa 
zwei  Jahre  lang  nach  dieser  Methode  in  Hamburg  behandelt  und  vor 
einigen  Jahren  im  Baineologen- Gongress  die  erste  deutsche  Veröffent- 
lichung darüber  vorgetragen.  —  In  der  That  haben  wir  Mittel,  die  ätzen, 
nnd  wir  haben  Mittel,  die  bacterieid  wirken,  und  so  wäre  an  und  für 
sich  kein  principieller  Unterschied  der  bisherigen  Methoden  zu  der 
Fi nse naschen  Therapie  vorhanden,  wenn  nicht  noch  ein  dritter  Factor 
hinzukäme,  das  ist  die  vollkommene  Permeabilität;  die  Permea- 
bilität der  chemischen  Lichtstrahlen,  die  über  allen  Zweifel  erhaben  ist, 
betrifft  Haut,  Unterhautgewebe,  Muskulatur  und  Schleimhaut.  Ich  habe 
den  Versuch  gemacht,  dass  ich  eine  photographische  Platte  mit  Staniol 
bedeckte,  einen  Stern  in  dieser  Staniolplatte  ausschnitt,  aie  Platte  in 
den  Mund  nahm,  in  der  Dunkelkammer  und  unter  allen  Kautelen  die 
Stelle  der  Wange,  unter  der  sich  die  Platte  befand,  eine  Viertelminute 
lang  dem  Finsenlicht  aussetzte.  Nachher  habe  ich  die  Platte  entwickelt 
und   ein   ausgezeichnetes  Bild   des  ausgeschnittenen  Sternes  bekommen, 
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woraoB  evident  ersichtlich  ist,  dass  die  chemischen  Strahlen  im  Stande 
sindy  eine  EinwirlEung  dnrch  die  ganze  Dicke  der  Wange  hindurch  aus- 
zafiben.  Dass  es  eben  nur  die  chemischen  Strahlen  sind,  geht  ja  ans 
der  Wirkung  anf  die  photographische  Platte  hervor.  Ich  meine,  ans 
dieser  Thatsache  muss  man  den  Sehlnss  ziehen,  dass  die  PermeabilitXt 
des  therapeutischen  Agens  bei  der  Finsentherapie  eine  vollkommene  ist, 
und  das  ist  der  Punkt,  der  bei  den  anderen  Mitteln  im  gleich- 
zeitigen Zusammenwirken  mit  den  beiden  anderen  Momenten 
bis  Jetzt  nicht  zur  Durchffihrung  gekommen  ist.  Dadurch  unter- 
scheidet sich  meiner  Ansicht  nach  die  Finsen^sche  Lupusbehandlung 
von  sämmtlichen  anderen  Methoden,  —  auch  von  der  Rdntgenbehandlung 
trotz  deren  Permeabilität,  denn  den  Röntgenstrahlen  wird  von  den 
meisten  Seiten  die  starke  bactericide  Fähigkeit  abgesprochen,  —  und 
deshalb  halte  ich  es  fär  erforderlich,  sie  überall  dort  anzuwenden,  wo 
man  mit  anderen  Mitteln  nicht  auskommt.  Finsen  selbst  giebt  zu,  dass 
man  die  Fälle,  weil  die  Behandlung  eben  sehr  langwierig  ist,  vorbereiten 
kann  durch  Aetzmittel  und  durch  andere  Mittel,  dass  aber  die  letzten 
Keime  und  die  tiefsten  Stellen  am  besten  durch  seine  Therapie  beeiü- 
flusst  werden  können.  Also  in  der  Permeabilität  sehe  ich  den  dritten 
Factor  und  glaube  damit  die  Frage  des  Herrn  von  Bergmann  be- 
antwortet zu  haben. 

Hr.  von  Bergmann:  Wenn  ich  die  Frage  hier  zur  Sprache  ge- 
bracht habe,  so  weiss  ich  Ja,  dass  ich  in  ein  Gebiet  hineinsteche,  das 
ausserordentlich  verwundbar  ist,  und  ich  kann  wohl  sagen,  wer  die  Ge- 
flchichte  des  Lupus  in  den  letzten  20  oder  25  Jahren  kennt,  der  wird 
tinden,  dass  Jede  neue  Methode  versprochen  hat,  den  Lupus  radical  zu 
heilen.  So  war  es  bei  der  Lapisätznng,  so  war  es,  als  Volkmann 
seinen  Vortrag  Aber  die  Behandlung  des  Lupus  mit  dem  scharfen  Lötfei 
schrieb.  Das  Unguentnm  cinereum  heilt  unfehlbar  alle  Fälle,  es  giebt 
keinen  Lupus  mehr;  so  wurde  stets  geschlossen.  Dann  sind  nun  die 
Aetzungen  gekommen.  Ich  gestehe,  permeabler  sind  Ja  wohl  noch  die 
Röntgenstrahlen,  die  sind  Ja  auch  herangezogen  worden.  Ich  kann  in 
allen  den  Versuchen  nur  das  Bestreben  sehen,  bequeme,  gute  Aetzmittel, 
Zerstörungamittel  zu  finden.  Das  speciflsche,  was  die  eine  Methode  vor 
der  anderen  auszeichnet,  liegt,  glaube  ich,  in  den  Fällen  selbst,  der 
eine  ist  leichter,  der  andere  schwerer.  Gegen  das  speciflsche  möchte 
ich  mich  wehren,  bis  ich  durch  die  Erfahrungen  eines  besseren  belehrt 
werde.    Noch  ist  das  nicht  der  Fall. 

Hr.  Lesser:  Ich  möchte  Herrn  Geheimrath  von  Bergmann  selbst- 
verständlich ohne  Weiteres  zugeben,  dass  es  sich  hier  auch  um  nichts 
weiter  als  um  eine  Zerstörung,  also  um  eine  Aetzwirkung,  handelt.  Der 
Vortheil  der  einzelnen  Methoden  liegt  eben  darin,  dass  die  eine  Methode 
gröber  zerstört  und  die  andere  feiner.  Die  eine  Methode  zerstört  eben 
in  der  That  im  Wesentlichen  nur  das  kranke  Gewebe  und  schont  das 
gesunde,  während  die  grobe  Methode  krankes  und  gesundes  Gewebe 
gleichmässig  zerstört,  und  in  dieser  Hinsicht  glaube  ich  eben  doch,  dass 
wir  im  Laufe  der  Zeit  Fortschritte  gemacht  haben>  und  dass  gerade  die 
Finsen^sche  Behandlung  ein  nicht  unerheblicher  Fortschritt  ist.  Der- 
artige kosmetisch  gute  Resultate,  wie  sie  mit  dieser  Behandlung  — 
durchschnittlich  in  allen  Fällen  erzielt  werden,  —  konnten  mit  den 
früheren  Methoden  wenigstens  nicht  in  dem  Maasse  erzielt  werden.  Dass 
die  Methode  vollkommen  ist,  wird  gewiss  von  keiner  Seite  behauptet 
werden.  Es  hängt  ihr  vor  allen  Dingen  eben  die  grosse  Schwierigkeit 
und  Umständlichkeit  an.  Aber  dass  sie  einen  wesentlichen  Fortschritt 
bedeutet,  davon  bin  ich  allerdings  doch  überzeugt. 
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3.  Hr.  R.  Tlrchow: 

Demonstration  Ton  2  Biesenkindem. 

Ich  habe  Ihnen  persönlich  noch  eine  kleine  Frende  zn  bereiten ,  die 
mich  wenigstens  sehr  berührt  hat.  Wir  haben  hier  ein  paar  sonderbare 
Kreatoren,  die  ich  Ihnen  vorführen  möchte. 

Es  sind  zwei  Brflder,  von  denen  der  eine  9,  der  andere  8  Jahre 
alt  ist.  Sie  haben  es  in  dieser  verhältnissmässig  kurzen  Zeit  recht  weit 
in  ihrer  leiblichen  Ausbildung  gebracht,  so  weit,  wie  es  den  meisten 
von  uns  nicht  beschieden  sein  wird.  Der  eine,  Adolf,  wiegt  206  Pfund, 
der  andere,  Fritz,  hat  es  bis  auf  175  gebracht  —  beides  recht  respec- 
table  Verhältnisse. 

Ich  will  gleich  hinzufügen:  Was  mich  noch  mehr  überraschte  bei 
dieser  Gelegenheit,  das  betriflPt  nicht  allein  das  rein  medicinische  Gebiet, 
sondern  das  ethnologische.  Es  stammen  nämlich  beide  Knaben  aus  einer 
Familie,  unmittelbar  an  der  Weichsel,  sie  sind  geborene  Danziger. 
Als  ich  das  sah  und  hörte,  erinnerte  ich  mich  aus  meiner  etwas  laugen 
Praxis  einer  ganzen  Reihe  von  ost-  und  westpreussischen  Eindem,  welche 
nngeföhr  in  dasselbe  Gebiet  hineingehören.  Ich  habe  keine  Erinnerung 
daran,  dass  mir  in  irgend  einem  anderen  Abschnitte  von  Deutschland 
solche  Erscheinungen  in  gleicher  Vollkommenheit  und  Stärke  so  häufig 
entgegengetreten  sind,  sodass  mir  die  Frage  schon  früher  gekommen 
war,  ob  dort  irgend  ein  impetum  fauiens,  ein  enormön  existirt.  Nun, 
wenn  zwei  Mitglieder  einer  Familie  eine  solche  Erkrankung  darbieten, 
kommt  man  natürlich  sofort  auf  die  Frage  der  Erblichkeit.  Diese  ist 
nun  aber  in  diesem  Falle  ziemlich  undankbar  zu  verfolgen.  Es  hat  sich 
in  der  Familie  nichts  weiter  der  Art  ergeben,  es  ist  keine  mütter- 
liche und  keine  väterliche  Erbschaft  vorhanden.  Es  ist  jedoch  möglich, 
dass  bei  weiterer  Nachforschung  unter  den  Agnaten  noch  etwas  Analoges 
sich  finden  lassen  könnte.  Der  Vater  ist  gegenwärtig  85  Jahre,  die  Mutter 
BS  Jahre  alt.  Die  Mutter  ist  in  den  letzten  Jahren  etwas  corpulent  ge- 
worden, sonst  war  sie  stets  gesund  und  ohne  ungewöhnliche  Erkrankungen. 

Was  die  beiden  Jungen  Herren  anbetriftt,  so  sind  sie,  wie  Sie  sich 
leicht  überzeugen  können,  lebhaft  und  theilnehmend.  '  Sie  beobachten 
sehr  gut,  sehen  sich  die  Sachen  genau  an,  sie  haben  offenbar  Anlagen, 
die  zu  vielerlei  berechtigen.  Der  ältere  ist  z.  B.  ein  grosser  Rechen- 
künstler, er  könnte  schon  vielleicht  einmal  Finanzminister  werden  und 
hervorragendes  leisten.  —  Das  ist  das  Eine. 

Daran  knüpft  sich  gleich  die  Erfahrung,  dass  ich  unter  den  Per- 
sonen dieser  Art,  die  ich  vorgestellt  habe,  nicht  bloss  hier,  sondern  auch 
namentlich  öfter  in  der  Anthropologischen  Gesellschaft,  wiederholt  Ge- 
schwister gehabt  habe,  die  ungefähr  in  diesem  Alter,  wie  diese  sind, 
waren   und  eine  ganz  ungewöhnliche  Ent Wickelung  des  Körpers  zeigten. 

Nun,  was  ihren  Körper  selbst  anbetrifft,  so  liegt  es  Ja  auf  der  Hand: 
das  meiste,  was  ein  solcher  Körper  darbietet,  sind  eigentlich  Weich- 
theile.  Mau  ist  zunächst  Ja  immer  geneigt  anzunehmen,  dass  das  Skelet 
mit  betheiligt  sei.  Das  ist  Ja  nicht  frei,  das  ist  kein  Zweifel,  denn 
solche  (Gestalt  zu  bilden,  dazu  gehört  auch  ein  gewisses  Knochen wachs- 
thum.  Aber  die  Hauptmasse  liegt  doch  hier  im  Fettgewebe,  Lud  in 
dieser  Beziehung  mache  ich  darauf  aufmerksam,  dass  namentlich  eine 
Erscheinung  sehr  auffällig  hervortritt,  wie  wir  sie  sonst  nur  beim  weib- 
lichen Geschlecht  zu  sehen  gewohnt  sind,  dass  nämlich  die  ganze  Regio 
mammaria  in  hervorragend  starkem  Maasse  dabei  betheiligt  ist.  Ich 
1>ranche  Ja  nicht  besonders  hervorzuheben,  dass  diese  kolossale  Entwicke- 
Inng,  die  auch  in  der  äusseren  Erscheinung  viel  an  sich  hat,  was  an 
ausgesprochen  weibliche  Formen  erinnert,  auch  wesentlich  auf  Fettgewebe 
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beruht,  welches  in  der  Kap&el  der  Müch-Drflse  gelegen  ist,  während 
die  eigentliche  DrfisensnbstanK  nicht  in  gleichem  Maasse  daran  betheiligt 
ist.  Es  sind  eben  an  sich  bei  den  Fettsüchtigen  immer  gewisse  Ab- 
schnitte, die  TorEttgsweise  snr  Action  disponirt  sind.  Wenn  Sie  s.  B. 
die  Obereztremttäten  betrachten,  so  sehen  Sie,  wie  gerade  die  obersten 
Abschnitte  in  kolossaler  Weise  entwickelt  sind.  Man  kann  dort  ganae 
Fettlagen  zwischen  die  Hand  nehmen,  während  nach  unten  hin  das  Fett 
mehr  auriickgeht.  Die  Finger  bei  polyaarcischen  Kindern  bieten  ja 
etwas  ähnliches,  wie  wir  es  bei  ganz  Jagendliohen  Kindern  häoflg  sehen, 
aber  doch  nicht  in  dem  Maasse,  wie  bei  einem  Kinde  von  5,  6  Jahren 
etwa.  Das  Fett  liegt  hier  zonen weise  getheilt,  sodass,  jemehr  wir  zum 
Rnmpf  kommen,  um  so  mehr  diese  riesige  Entwickelnng  hervortritt 
Offenbar  ähnlich  ist  die  Sache  an  anderen  Theilen  des  Körpers.  Es 
giebt  eben  gewisse  Prälidectionsgegenden,  die  vorzugsweise  betheiligt 
werden  oder  vorzugsweise  frei  bleiben.  Das  gilt  am  meisten  vom  Kopf. 
Während  der  obere  Theil  des  Kopfes  ungefähr  bis  in  die  Höhe  der 
Ohrlöcher  ganz  regelmässig  entwickelt  ist«  sehen  wir  von  da  an  eine 
Anschwellung,  die  sich  z.  B.  hier  bei  diesem  Herrn  -^  er  hat  einen  voll- 
kommenen Qnerwolst  am  Nacken  —  über  das  Niveau  der  Nachbarschaft 
erhebt,  und  die  auch  nichts  weiter  als  ein  Fettpolster  repräsentirt.  Ich 
kann  nicht  sagen,  dass  ich  die  beiden  Jungen  Herren  so  genau  untersucht 
hätte,  um  über  ihre  inneren  Organe  etwas  sicheres  aussprechen  za 
können.  Ich  habe  mich  aber  überzeugt,  dass  nichts  an  ihnen  eigentlich 
defect  ist.  Sie  sind  ein  wenig  kurzathmig,  das  liegt  aber  offenbar  an 
der  massenhaften  Entwickelnng  des  Fettes,  aber  die  Organe  selbst 
scheinen  ziemlich  in  Ordnung  zu  sein,  sodass  die  Knaben,  von  dieser 
Seite  aus  betrachtet,  einem  langen  Leben  zustreben. 

Die  anderen  Fälle  von  Polysarcie,  die  ich  früher  gezeigt  hatte, 
waren  gerade  keine  speciflschen  Danziger,  die  Ja  nicht  alle  eine  solche 
Neigung  zum  Fettwerden  darbieten,  aber  es  waren  doch  vorzugsweise 
Leute,  welche  in  der  Weichselgegend  und  darüber  hinaus  lebten.  Eine 
Zeit  lang  habe  ich  geglaubt,  es  sei  eine  litthanische  Eigenthümlichkeit, 
da  mir  von  da  namentlich  solche  Fälle  zukamen.  Indess  ist  die  Dis- 
position offenbar  etwas  weiter  verbreitet. 

Ich  will  nur  um  der  Seltenheit  willen  einige  der  für  mich  interes- 
santesten dieser  Fälle  anführen:  da  waren  auch  ein  paar  Geschwister, 
die  aus  der  Nähe  von  Königsberg  herstammten.  Das  erste  Mal  sah 
ich  sie  im  Jahre  1898.  Der  Knabe  war  12^/,  Jahre  alt  und  wog 
schon  255  Pfund,  also  ein  ganz  respectabler  Concurrent  für  die  hier  vor- 
gestellten. Das  Mädchen  war  8  Jahre  und  hatte  122  Pfund  im  Ge- 
wicht. Dann  kamen  dieselben  Kinder  ein  halbes  Jahr  später  nochmals 
zu  meiner  Specialuntersuchung  —  das  erste  Mal  waren  die  Symptome 
nicht  von  mir  constatirt  —  aber  damals  habe  ich  sie  selber  gesehen. 
Da  war  der  Knabe  18  Jahre  geworden  und  hatte  815  und  das  Mädchen 
von  8Vt  hatte  188  Pfund.    Ein  Knabe  mit  iVi  Jahren  hatte  75  Pfund. 

Ich  will  Sie  nicht  behelligen  mit  all  den  Einzelheiten.  Die  meisten 
Kinder  sind  nachher  wieder  von  der  Bildfläche  verschwunden,  und  ich 
kann  nichts  weiter  darüber  aussagen.  Was  die  letztere  Familie  be- 
trifft, so  will  ich  nur  hervorheben,  es  war  eine  sehr  kinderreiche  Famlie» 
Nach  dem,  was  die  Jungen  Herrschaften  mir  mitgetheilt  haben,  waren 
sie  ihrer  sieben  Geschwister  von  einer  Mutter;  von  denen  hat  es  der 
älteste  auf  71  Pfund  bei  18  Jahren  gebracht.  Dann  kamen  die  hier 
anwesenden  zwei  Herren  Nummer  2  und  8,  und  dann  sind  noch  vier 
vorhanden  und  zwar  zwei  männliche  und  zwei  weibliche,  die,  soweit  be- 
kannt ist,  nichts  analoges  darbieten.  Das  ist  ein  neues  Beispiel  der 
eigenthümlichen  Erscheinung,    die  wir  bei    so  vielen  dieser  sogenannten 


—     155     — 

congenitalen  Eigentbfimlichkeiten  treiTen,  dasB  mitten  in  ein(vr  Familie 
gewissennaassen  wie  ein  AnBwncha  querdorch  plötzlich  ein  paar  Individuen 
auftreten,  die  scheinbar  einem  ganz  anderen  Stamme  angehören,  bei 
denen  man  aber  auf  den  eigentlichen  origo  nicht  kommt. 

Das  ist  das  Wesentliche,  was  ich  Ihnen  vorzuführen  hätte.  Ich 
denke,  dass  die  Anschauung  der  Knaben  Ihnen  ein  besonderes  Yer- 
gnägen  machen  wird.  Ich  will  nur  der  Vollständigkeit  wegen  für  unser 
Protokoll  bemerken,  dass  der  älteste,  Adolf,  eine  Körperlänge  von  X48  cm 
darbietet,  der  andere,  Friedrich,  185,8.  An  den  Extremitäten  habe  ich 
namentlich  Hände  und  Füsse  messen  lassen.  Der  ältere  hat  eine 
Handlänge  von  18,9  nud  eine  Fusslänge  von  23,6,  während  bei  dem 
zweiten  die  Handlänge  15,2  und  die  Fusslänge  21  beträgt.  Das  sind 
sehr  massige  Verhältnisse.  Sie  sehen  auch  daraus,  dass  sich  das  Wachs- 
thum  nicht  gleichmässig  auf  alle  Körpertheile  erstreckt.  Was  die  Kopf- 
verhältnisse anbetrifft,  so  ist  da  nicht  etwas  besonderes  Ungewöhnliches. 
Ich  kann  die  Zahlen  gelegentlich  hineingeben.  Ich  will  diesmal  nur  con- 
Btatiren,  dass  es  sehr  gleichmässig  gebildete,  in  keiner  Weise  abnorme 
Köpfe  sind. 


Sitzung  Yom  12.  Juni  1901. 

Vorsitzender:  Herr  Virchow. 
Schriftführer:  Herr  Hahn. 

Vorsitzender:  Wir  haben  einen  sehr  trübseligen  Todesfall  zu  be- 
klagen, der  mich  speciell  sehr  berührt  wegen  der  vielfachen  Beziehungen, 
die  ich  zu  dem  Dahingeschiedenen  hatte,  auch  wegen  der  besonderen 
Umstände,  unter  denen  er  eingetreten  ist:  £r  betrifft  unseren  Gollegen 
Langonbuch,  der  au  derjenigen  Krankheit  gestorben  ist,  die  ihn  per- 
sönlich, gerade  in  der  letzten  Zeit  so  viel  beschäftigt  hat,  an  einer  nicht 
operirten  Perienteritis  oder  Perityphlitis. 

Langen  buch  gehörte  zu  den  relativ  unabhängigsten  unter  unseren 
Gollegen,  er  suchte  und  fand  selbstständig  seinen  Weg  und  erzielte 
auf  demselben  grosse  Resultate,  darum  hatte  er  auch  grosse  Zuversicht 
an  sein  Wissen  und  vertraute  darauf.  Und  nun  ist  er  dahingeschieden, 
ohne  dass  er  auch  nur  den  Versuch  gemacht  hätte,  in  dem  schweren 
Falle,  der  ihn  selber  getroffen  hat,  irgend  eine  entsprechende  Einwirkung 
stattfinden  zu  lassen.  Ich  betone  dies,  weil  sich  bei  unseren  Gollegen 
immer  wieder  von  Zeit  zu  Zeit  auffällige  Widersprüche  in  praktischer 
Beziehung  erget>en,  die  auf  sie  selbst  und  auf  ihre  Familien  einen 
grossen  Einfluss  ausüben.  Das  wird  uns  garnicht  hindern,  seiner  mit 
grosser  Anerkennung  zu  gedenken  und  ihn  zu  ehren  in  den  verschiedenen 
Thätigkeiten  und  Stellungen,  die  er  gehabt  hat.  Sie  wissen,  dass  er 
seine  äussere  Thätigkeit  vorzugsweise  während  der  kriegeriBchen  Be- 
wegung auf  der  Balkanhalbinsel  begründet  hat,  wo  er  grosse  Dinge 
geleistet  hat;  nachher  hatte  er  hier  das  Glück,  in  einer  für  unsere  Ver- 
hältnisse sehr  glücklichen  und  ungewöhnlichen  Weise  an  die  Spitze 
eines  Krankenhauses  gestellt  zu  werden  und  sich  eine  allgemein  an- 
erkannte Position  zu  sichern. 

Wir  werden  dafür  sorgen,  dass  die  Erinnerung  an  ihn  nicht  erlischt. 
Wir  wollen  hoffen,  dass  recht  viele  Nachfolger  kommen,  die  ihm  an 
Erfolgen  und  an  Streben  gleich  kommen.  Ich  bitte  Sie,  sich  zum  An- 
denken an  den  Verstorbenen  von  Ihren  Plätzen  zu  erheben.    (Geschieht.^ 
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Dann  habe  ich  das  Vergnfi^Bn,  Ihnen  die  Anwesedheit  von  iwei 
auswärtigen  Collegen  anzaseigen:  Herr  Dr.  Pos  seit  ans  Innsbruck  nnd 
Herr  Dr.  Malowirt  aas  Lodz.  Ich  heisse  die  beiden  Herren  will- 
kommen und  freue  mich,  sie  unter  uns  zu  sehen. 

Vor  der  Tagesordnung. 
Hr.  Grawltz: 
Demonstration  Ton  Blntpräparaten  bei   senchenhalter  Hftmoirlo- 

binnrie  der  Rinder  (Texnsfleber). 

Die  Präparate,  welche  ich  Ihnen  dort  aufgestellt  habe,  sind  mir 
▼on  Herrn  Marinestabsarzt  Dr.  Ziemann  ans  Kiel  geschickt  worden 
mit  der  Bitte,  sie  hier  der  Gesellschaft  zu  demonstriren.  Sie  sind  von 
Rinderblut  gewonnen  und  enthalten  kleine  Parasiten,  für  welche  ich  zor 
leichteren  Orientirung  das  bekannte  Ziem  an  nasche  Buch  fiber  die  Blnt- 
Parasiten  beigelegt  habe.  Die  Parasiten  sitzen  vorzugsweise  endoglo- 
bulär,  enthalten  ein  kleineres  röthlich  gefärbtes  Knöpfcheu  mit  einer 
blau  gefärbten  umgebenden  Zonp.  Einige  zeigen  längliche,  andere  runde 
und  wieder  andere  deutliche  Ringformen,  und  das,  was  zwischen  den 
rothen  Blutkörperchen  liegt,  sind  wohl  vorzugsweise  Zerfallsproducte, 
Blutplättchen,  und  nicht  als  Parasiten .  aufzufassen.  Diese  Parasiten 
sind  von  Herrn  Collegen  Ziemann  im  Rinderblut  gefunden  worden, 
und  zwar,  was  das  Bemerkenswerthe  bei  der  Sache  ist,  hier  in  Nord- 
deutschland im  Oldenburgischen,  im  sogenannten  Neuenburger  Urwald, 
und  vor  einigen  Wochen  hat  Herr  Ziem  an n  eine  kurze  vorläufige  Be- 
merkung darüber  in  der  Deutschen  medicinischen  Wochenschrift  ver- 
öffentlicht. 

Diese  Parasiten  zeigen  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  denen  des 
Texas fiebers,  welches  in  den  letzten  Jahren  eingehend  studirt  worden 
ist,  seitdem  durch  die  Untersuchungen  von  Smith  und  Kilborn  die 
Verhältnisse  der  Parasiten  selbst  und  die  Art  der  Infection  geklärt 
worden  sind.  Diese  Autoren  fanden,  dass  die  Krankheit,  welche  unter 
den  Rindern  besonders  in  warmen  Länderstrichen  senchenartig  auftritt 
und  grosse  Verheerungen  hervorruft,  als  hauptsächlichstes  klinisches 
Bild  eine  ganz  enorme  Blutdestruction  mit  Hämoglobinurie 
erzeugt  und  dass  sie  übertragen  wird  durch  eine  Zecke,  welche  mit 
ihren  Keimen  die  Krankheit  von  einem  Rinde  auf  das  andere  fiberträgt. 

Diese  Krankheit  ist  in  Europa  verhältnissmässig  wenig  gefunden 
worden.  In  Rumänien  sind  Beobachtungen  darüber  von  Babes  ver- 
öffentlicht worden;  in  Italien  ist  sie  an  verschiedenen  Stellen  beobachtet 
worden  und  Herr  College  Ziemann  hat  vor  einer  Reihe  von  Jahren 
einen  kleinen  Seuchenherd  unter  dem  Rindvieh  in  der  Nähe  von  Venedig 
gefunden.  Dann  ist  bekannt,  dass  in  Finnland  diese  Seuche  unter  dem 
Rindvieh  endemisch  seit  langer  Zeit  herrscht. 

Welche  Aufknerksamkeit  hier  bei  uns  in  Deutschland  von  autorita- 
tiver Seite  der  Frage  des  Texas-Fiebers  entgegengebracht  wird,  geht 
daraus  hervor,  dass  etwa  vor  zwei  Jahren  Herr  Prof.  Kos  sei  vom 
hiesigen  Gesundheitsamt  mit  Herrn  Dr.  Weber  zusammen  im  Auftrage 
der  Regierung  nach  Finnland  reisten,  um  die  Verhältnisse  dieser  Seuche 
zu  Studiren,  denn  es  liegt  nahe,  dass  Rindvieh,  welches  mit  dieser  Seuche 
behaftet,  hier  in  Deutschland  eingeführt  wird,  im  Stande  ist  dieselbe  hier 
zu  verbreiten,  weil  die  Zecke,  welche  diese  Verbreitung  ausführt,  ein 
Ixodes,  auch  bei  uns  in  Deutschland  vorkommt. 

Auf  die  interessanten  Ausführungen  der  Herren  Kossei  und  Weber 
möchte  ich  nicht  näher  eingehen.  Die  beiden  Autoren  erkennen  jeden- 
falls auf  Grund  ihrer  Studien  in  Finnland  durchaus  die  Möglichkeit  an, 
dass  die  Seuche  hier  in  Deutschland  eingeschleppt  werden  kann.  Es  ist 
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InfoIgedesaeD  ansaerordentlich  interessant,  dass  es  Herrn  Ziemann  ge- 
lungen ist,  einen  anscheinend  sehen  lange  bestehenden  endemischen 
Seuchenherd  unter  den  Bindern  im  Oldenbnrgischen  sa  finden.  Herr 
College  Ziemann  ist  selbstverständlich  noch  nicht  vollständig  in  der 
Lage,  diese  Parasiten  so  identificiren.  Indess  nach  den  klinischen  Sym- 
ptomen, welche  das  Rindvieh  dort  darbietet,  and  anch  nach  diesen 
mikroskopischen  Bildern  liegt  eine  grosse  Wahrscheinlichkeit  vor,  das« 
es  sich  thatsächlich  bei  diesem  endemischen  Herde  im  Oldenbnrgischen 
mn  Tezasfieber  oder  eine  sehr  nahe  verwandte  Krankheit  handelt. 

Die  Krankheit  hat  nan  nicht  nur  ein  volkswirthschaftlich  sehr  hohes 
Interesse  und  nicht  nar  ein  Veterinärinteresse,  sondern  ist  aoch  für  uns 
von  grosser  Bedentnng,  weil  erstens  diese  kleinen  Blutparasiten  sehr 
viel  Aehnlichkeit  haben  mit  gewissen  Formen  der  Malaria-Parasiten. 
Speciell  findet  man  hin  und  wieder  sehr  ähnliche  kleine  Ringe  hier  in 
diesen  Präparaten  von  den  Rio  dem,  wie  man  sie  Ihü  dem  bösartigen 
tropischen  Malariaformen  beim  Menschen  findet.  Zweitens  ist  der  Modus 
der  Infectiou  durch  Uebertraguog  des  Tezasflebers  mittels  der  Zecken 
ffir  die  Entwickelung  der  Malarialehre  von  Bedeutung  gewesen,  denn  sie 
haben  ja  erst  vor  wenigen  Monaten  hier  an  dieser  Stelle  gehört,  wie 
Mücken  bei  der  menschlichen  Malaria  wenigstens  bei  einem  Theile  der 
Fälle  eine  ähnliche  Rolle  spielen.  Drittens  ist  dann  noch  von  be- 
sonderem Interesse  das  klinische  Bild  dieser  Rindererkrankung,  welche 
mit  der  schweren  Hämoglobinurie,  enormem  Zerfall  der  Blutkörperchen 
ungemein  an  dasjenige  Bild  erinnert,  welches  wir  in  einer  schlechten 
Verdeutschung  des  englischen  Wortes  «black' water-fever'*  als 
«Schwariwasserfieber**  und  klinisch  richtiger  als  nFebris  haemo- 
globinurica  perniciosa''  beseichnen.  Dieses  eigenthümliche  bös- 
artige mit  Hämoglobinurie  einhergehende  Tropenfieber,  welches  bekannt- 
lich gerade  ausserordentlich  viel  Opfer  in  den  Tropen  fordert,  ist  in 
seiner  eigenthümlichen  Oenese  und  in  seinem  Wesen  noch  bis  heute 
keineswegs  vollkommen  sicher  erforscht,  denn  die  Ansichten  der  Tropen- 
ärzte fiber  dieses  Fieber  sind  noch  immer  sehr  getheilt.  In  Rücksicht 
also  auf  die  Bedeutung,  die  dieser  Befand  den  Herrn  Oollegen  Ziemann 
hat,  bin  ich  seiner  Bitte,  die  Präparate  hier  in  der  Gesellschaft  zu 
demonstriren,  gern  nachgekommen. 

Hr.  Karl  Gerson-Berlin : 
Ein  einfacher  Wnndverband.    Ersatz  fttr  Mnll-  niid  Cambricblnden 

bei  kleineren  Wnndverbänden« 

Sie  sehen  hier  eine  Binde,  bestehend  ans  einem  Stück  Segelleinen, 
welches  auf  einer  Seite  mit  einer  reizlosen  Klebmasse  bestrichen  und 
mit  Bindebändem  —  elastischen  oder  unelastischen  —  versehen  ist. 
Dieselbe  ist  schon  in  privatem  Kreise  von  Herrn  Prof.  Hoffa  beim 
Chirurgen- Gongr esse  demonstrirt  worden.  Der  Kürze  und  Anschaulichkeit 
wegen  will  ich  Ihnen  den  Gebrauch  der  Binde  an  diesem  vom  Medicin. 
Waarenhaus  mir  bereitwillig  zur  Verfügung  gestellten  Modelle  in  situ 
demonstriren:  Man  zieht  zunächst  die  Schutzgaze  von  der  Pfiasterbinde 
ab  nnd  klebt  dann,  ca.  10  cm  vor  der  Wunde  beginnend,  auf  die  mit 
Aether  oder  Benzin  entfettete  Haut  das  eine  Ende  der  Pflasterbinde. 
Letztere  wird  nun  über  die  vorher  mit  Verbandstoif  regelrecht  bedeckte 
Wunde  weitergeführt  und  möglichst  so,  dass  der  Rest  den  Anfang  der 
Binde  wieder  bedeckt.  Ist  die  Binde  dazu  zu  kurz,  so  klebt  man  den 
Best  direkt  auf  die  normale  Haat;  in  beiden  Fällen  bindet  man  dann 
die  Bänder,  das  eine  nach  rechts,  das  andere  nach  links  um  das  ver- 
letzte Glied  schlingend,  in  einer  Schleife  zusammen.  Zum  Verband- 
wechsel, resp.  zar  Freilegung  der  Wunde  löst  man  die  Schleife  und  nur 
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« 

Aas  mit  den  Bftndern  versehene  Ende  der  Binde,  wShrend  das  breite 
Ende  haften  bleibt;  nach  Versorgung  der  Wnnde  legt  man  die  Binde 
wieder  an.  Ebenso  bleibt  bei  Jedem  ferneren  Verbandwechsel  das  breite 
Ende  der  Binde  bis  snr  definitiven  Heilong  der  Wnnde  haften.  Wenn 
die  Klebkraft  der  Binde  nach  wiederholtem  An-  nnd  Ablegen  nachlassen 
sollte,  so  wischt  man  die  Pflastermasse  nnd  Hant  mit  Aether  sanft  ab. 
Die  mit  der  Binde  unmittelbar  in  Berfihrnng  liommenden  Hantstellen 
dfirfen  nicht  entzfindet  oder  sonstwie  verändert  sein.  An 
stärker  behaarten  KSrpertheilen,  wie  s.  B.  bei  BtiboverbSnden,  ist  vor- 
herige Rasar  nSthig.  Bei  Wundverbänden  an  Qelenken  ist  behnCs 
grösserer  Bewegungsfreiheit  die  elastische  Pflasterbinde')  indicirt. 

Diese  Binde,  die  ich  wegen  ihrer  Einfachheit  Simplexbinde  genannt 
habe,  ist  in  grösserer  Länge  auch  am  Rumpfe,  s.  B.  bei  Herpes  soster, 
Porunkulose,  anwendbar.  Bei  Asthma-  und  Emphysematikem  ist  behnfb 
grösserer  Athmungsfreiheit  die  elastische  Pflasterbinde  vonusiehen. 
Welchen  Bindenpanaer  stellt  ein  mit  Mullbinden  gemachter  Brustverband 
dar  und  wie  schnell  und  einfach  ist  ein  solcher  mittels  der  Simplex- 
binde? Auch  feuchte  Umschläge  kann  man  mit  der  Simplexbinde  be- 
festigen. —  Handelt  es  sich  um  grössere  Wondflächen,  so  verwendet 
man  inm  Verbände  2  Binden,  die  mit  schmalem  Saume  einander  decken, 
^ach  dem  Gesagten  und  nach  Versuchen,  die  Herr  Dr.  Karewski  und 
Herr  Dr.  Meissner  anzustellen  die  Liebenswürdigkeit  hatten,  ergeben 
sich  folgende  Vorzüge  der  Simplexbinde  von  den  Moll-  nnd  Cambric- 
binden: 

1.  grosse  Zeiterspamiss  beim  Anlegen  der  Binde  und  beim  Ver^ 
bandwechsel,  da  das  bei  den  Mullbinden  nöthige  Auf-  nnd  Abwickeln 
fortfällt. 

2.  Die  Simplexbinde  sitzt  unbeweglich,  weil  der  Verbandstoff  unter 
Aer  Binde  nnd  letztere  selbst  nicht  verrutschen  kann. 

8.  Die  Simplexbinde  ist  reinlich,  einfach,  bequem  fttr  Arzt  und 
Patienten  und  billig,  da  sie  etwa  4  Wochen  brauchbar  ist. 

Die  Simplexbinde  wird  von  der  ehem.  Fabrik  P.  Beierdorf  k  Co. 
in  Hamburg-EimsbtKtel  in  zwei  Längen,  fBr  Rumpf  und  Extremitäten, 
hergestellt. 

2.  Hr.  Znnti: 
Sind  calorisch-aeqnlraleiite  Mengen  von  Kohlenhydrate  «id  Fette 
fftr  Mast  und  Entfettung  gleiehwerthig  ? 

Was  ich  heute  vorbringen  möchte,  sind  einige  Erwägungen,  die 
«ich  an  den  neulich  von  uns  gehörten  Vortrag  des  Herrn  Stadelmann 
anschliessen,  Erwägungen,  die  ich  damals  nicht  vorbringen  konnte,  weil 
die  Dlscussion  geschl08sen  wurde. 

Ich  möchte  speciell  den  Unterschied  zwischen  Kohlenhydraten  und 
Fetten  für  den  Ansatz  nnd  die  Abgabe  von  Körpermaterial  besprechen. 
Sie  wissen,  dass  man  in  erster  Linie  heute  als  sicher  annehmen  kann, 
dass  die  verschiedenen  Nährstoffe  bei  Emährungsgleichgewicht  einander 
im  Verhältniss  ihrer  Verbrennungswärme  vertreten,  sodass  praeter  propter 
1  gr  Fett  nnd  2,8  gr  Kohlenhydrate,  etwas  weniger  von  den  Zuckern, 
etwas  mehr  von  der  Stärke,  als  gleiehwerthig  anzusehen  wären.  Man 
hat  nun  auch  vielfach  fllr  Mästungen  wie  fär  Entfettungen  die  Sub- 
stitution dieser  >  beiden  Nährstoifgruppen  in  demselben  Verhältniss  als 
zutreffend  angesehen.  Sie  wissen  aber,  dass  gerade  eine  Anzahl  her- 
vorragender Praktiker,    welche   Aber  Entfettung   gearbeitet   haben,    die 


1)  K.  Gerson,   Elastische   Pflasterbinden.     Therapie   der  Gegen- 
wart, Februar  1901. 
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Kohlenhydrate  als  schädlicher,  als  mehr  geneigt,  den  Fettansatz  an 
fördern,  als  mehr  hefllhigt,  den  Fettverlnst  an  hindern,  ansehen  nnd 
deshalb  lieber  bei  der  Entfettung  grSssere  Mengen  von  Fetten,  als  von 
Kohlenhydraten  geben,  —  ich  glaube,  mit  Unrecht,  nnd  ich  glaube  Ihnen 
auch  klarlegen  in  können,  weshalb  dieser  Irrthnm  sich  so  verbreitet  hat. 

Zunächst  wird  die  strenge  Aeqnivalenz  der  Nährstoffe  etwas  alterirt 
durch  die  Arbeitsleistung,  welche  nöthig  ist,  ehe  die  Nährstoffe  Bestand- 
theile  des  Kdrpers  werden,  mit  anderen  Worten,  durch  die  Yerdairangs- 
arbeit,  welche  die  Nährstoffe  beanspruchen.  Diese  Yerdaunngsarbeit  ist 
nun  nnzweifelheft,  wie  aus  allen  bisherigen  Untersuchungen  hervorgeht, 
grösser  bei  den  Kohlenhydraten  als  bei  den  Fetten.  Wir  können  nach 
den  in  meinem  Laboratorium  ansgefQhrten  Bestimmungen,  welche  von 
denen  Kühneres  nnd  seiner  Schüler  nicht  wesentlich  differiren,  an- 
nehmen, dass  von  der  Qesammtenergie  des  Fettes  nur  etwa  2V,  pCt.  für 
Yerdaunngsarbeit  aofgewendet  werden,  also  eine  sehr  geringe  Menge, 
von  der  Energie  der  Kohlenhydrate  hingegen  praeter  propter  10  pCt. 
nnd,  soweit  die  Kohlenhydrate  auch  noch  mechanisch  den  Darm  stärker 
belasten,  wie  das  etwa  bei  den  gröberen  Brodarten  der  Fall  ist, 
noch  etwas  höhere  Zahlen.  In  dem  Sinne  wflrde  also,  wo  es  sich 
4arum  handelt,  einigermaassen  Sättigung  zu  erzielen,  ohne  dem  Körper 
allzuviel  Material  zur  Fettbildung  zuzuführen,  schon  aus  diesem  Grunde 
das  Kohlenhydrat  den  Yorzug  verdienen.  Aber  es  kommt  noch  ein 
aweites  Moment  hinzu,  wenigstens  in  den  Fällen,  wo  noch  ein  Fett- 
ansatz in  Betracht  zu  ziehen  ist:  Das  Fett  wird,  wie  es  resorbirt 
wird,  ohne  Best  nnd  ohne  Umänderung,  Bestandtheil  des  Fettgewebes. 
Das  ergiebt  sich  aus  Jenen  zahlreichen  Yersuchen,  welche  darthun,  dass 
die  verschiedenartigsten  dem  Körper  an  sich  fremden  Fette,  wenn  sie 
im  Ueberschnss  zugeführt  werden,  unverändert  zur  Ablagerung  kommen. 
Das  Kohlenhydrat  dagegen  mnss  erst  in  Fett  verwandelt  werden  durch 
«inen  ziemlich  compiicirten  Process,  bei  dem  ein  Theil  des  Kohlenstoffs 
mit  Nothwendigkeit  abfällt  und  als  Kohlensäure  anngeathmet  wird. 
Diesen  Process  hat  zwar  Rubner  im  Gegensatz  zu  den  grossen  Wärme- 
mengen, die  sonst  bei  der  Kohlensänrebildung  entstehen,  als  akalorische, 
wärmelose  Kohlensäurebildnng  bezeichnet,  aber  diese  Bezeichnung  triift 
doch  nicht  unbedingt  zu.  Es  wird  entschieden  bei  diesem  Process  eine 
nicht  ganz  zu  vernachlässigende  Menge  Wärme  gebildet,  die  also  von 
der  Energie  der  Kohlenhydrate  wiederum  in  Abzug  zu  bringen  ist,  wenn 
es  sich  um  Fettbildung  handelt,  und  es  kommt  wahrscheinlich  noch 
weiter  hinzu,  dass  der  complicirte  chemische  Process  mit  Nothwendigkeit 
«ine  gewisse  Steigerung  des  Yerbranehs  bedingt,  denn  in  allen  den 
Fällen  —  ich  denke  da  speciell  an  die  in  landwirthschaftlichen  Yer- 
•uchsstationen  ausgeführten  Mästungsversuche  — ,  in  welchen  man  Fett- 
bildnng  ans  Kohlenhydraten  studirt  hat,  ergaben  sich  ziemlich  grosse 
Yerlnste;  das  heisst  eine  überschüssige  Kohlenhydratmenge,  die  ihrem 
Yerbrennungswerthe  nach  sagen  wir  einmal  100  gr  Fett  hätte  liefern 
können,  liefert  faetisch  dem  Körper  nur  etwa  65—60  gr.  Es  entgeht 
also  ein  ziemlich  erheblicher  Theil  des  überschüssigen  Kohlenstoffes  der 
Fettbildnng  und  dient  zur  Bildung  eines  Uebermaasses  von  Wärme,  die 
der  Körper  durch  reichlichere  Ausstrahlung,  sowie  durch  Schweiss  wieder 
abgiebt 

Aus  allen  diesen  Gründen  muss  man  sagen,  sind  die  Kohlenhydrate 
entschieden  günstiger,  da,  wo  es  gilt,  Fettansatz  zu  vermeiden.  Aber 
noch  aus  einem  anderen  Grunde  sind  sie  empfehlenswerther  in  der 
Nahrung  der  zu  Entfettenden;  deshalb  nämlich,  weil  sie  dem  Elweiss- 
verlnst  entgegenwirken,  in  viel  höherem  Maasse,  als  die  Fette  eiweiss- 
eparend  wirken. 
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In  der  Hinsicht  möchte   ich  Ihnen   ein   paar  Vennche  citireD,   die 
schon  vor  Jaliren   in   meinem  Laboratorium    ansgeführt  wurden,   in  der 
Art,   dass  einem  Hunde  eine  bestimmte  Nahrung,   Eiweiss  und  Fett  ge- 
geben wurde,   mit   der   er  annähernd  im  Gleichgewicht  war,   respective 
mit   der   er   einen   ganz  geringen   täglichen  StickstoiT^erlust  erlitt.    Es 
wurde  dann,  nachdem  er  längere  Zeit  in  dieser  Weise  ernährt  worden  war, 
das  Fett  durch  die  genau  äquivalente  Menge  Stärke,  also  1  g  Fett  durch 
2,4  gr  Stärke  substltuirt,   und  sofort  kam    es  zu   einem  ziemlich  erheb- 
lichen Eiweissansats.     Genau  dasselbe  berechnet  sich  aus  einer  Anzahl 
älterer  Versuche,  die  in  den  Voi tischen  Arbeiten  zerstreut  liegen,  sowie 
aus   mehreren  Versuchen   Rubner^s.      Es   unterliegt    also   gar  keinem 
Zweifel,    dass  dasjenige,   was  wir   bei    der  Entfettung  so  besonders  be- 
fürchten,   der  Eiweissverlust,    in   viel    höherem  Masse  vermieden   wird, 
wenn  wir  wenig  Fett  tind  dafür  Kohlenhydrate  geben.     Ja  es  ist  sogar 
sicher,  dass  bei  einer  zu  Fettverlust  fahrenden  Nahrung,  bei  einer  Unter- 
ernährung, eigentlich  nur  dann  Eiweissverluste  vermieden  werden  können^ 
wenn  einerseits   nicht   zu  kleine  Mengen  Eiweiss  in   der  Nahrung  sind, 
und   zweitens   die  Hanptmenge    der   stickstofffreien   Stoffe   nicht  Fette, 
sondern  Kohlenhydrate  sind.     Ueber  diese  Frage  hat  Herr  Caspar!  in 
meinem  Laboratorium   in   den   letzten  Jahren  umfängliche  Versuche  an 
gemästeten  und  dann  der  Entfettung  unterworfenen  Hunden  gemacht,  bei 
denen  sich  die  Möglichkeit  dadurch,  dass  man  die  stickstofffreie  Nahrung 
hauptsächlich  aus  Kohlenhydraten  bestehen  Hess,  den  Eiweissverlust  ganx 
zu  vermeiden.  Ja  sogar  zum  Theil  in  den  späteren  Stadien  der  Entfettung 
einen  Eiweissansatz   zu  erzielen,    herausstellte.     Allerdings  wurde   hier 
noch  ein  zweites,    fQr  Jede  Entfettung  sehr  wesentliches  Moment  in  An- 
spruch genommen,  nämlich  die  Muskelarbeit.  Es  wurde  durch  energische 
Arbeit  dahin  gestrebt,  dass  die  Muskeln  des  Thieres  eine  gewiss  Tendens 
zur  Hypertrophie  bekamen,    wie   das  Ja   bei    starker  anhaltender  Arbeit 
der  Fall  ist;    diese  Tendenz   zur  Hypertrophie  der  arbeitenden  Muskeln 
führt  dazu,    dass   unter   gleichzeitigem   starken  Schwund   von  Fett   der 
Ei  Weissbestand  des  Körpers  zunimmt.     Dass   das   nicht  nur   für  Thiere 
gilt,    sondern    auch    für  Menschen,    das   konnte   ich   in  den   mit  Herrn 
Dr.  Schumburg  angeführten  Versuchen  an  marschirenden  Soldaten,  die 
wir    vor    kurzem   ausführlich   veröffentlicht   haben ^),    erkennen:    alle  5 
Jungen  Leute,    an  denen  wir  Jene  Versuche  machten,  erführen  im  Laufe 
derselben   eine   ziemlich   erhebliche  (Gewichtsabnahme  von  8— 4  kg   bei 
gleichzeitig  sicher  nachweisbarer  Zunahme  ihrer  Musculatur.    Diese  Zu- 
nahme der  Musculatur  ergab   sich   der  Beobachtung  evident.     Aber  für 
denjenigen,  dem  messende  Versuche  lieber  sind,  als  die  einfache  Sinnes- 
wahmehmung«  kann  ich  auch  ein  zahlenmässiges  Resultat  anführen,  das 
diese  Zunahme  der  Musculatur  beweist.  Sie  wissen,  dass  die  Fettmassen 
unseres  Körpers  für  den  Stoffwechsel  des  ruhenden  Individuums  wesent- 
lich   inert    sind,    das    heisst,    dass,    wenn   ich  einem  Thier  oder  einem 
Menschen  10  kgr   Fett  anmäste,    dadurch   die  Grösse  seines  Sauerstoff- 
verbrauchs und  seiner  Kohlensäureausscheidung  in  der  Ruhe  nicht  nennens- 
werth   erhöht  vrird,    dass  vielmehr   in    der  Ruhe    die  Grösse   des  Stoff- 
wechsels einigermaassen   proportional  geht   der  Menge  activer  Substanz, 
der  Menge  Muskelsubstanz  oder  genauer  ausgedrückt  der  Menge  lebenden 
Zellmaterials.    Es  zeigte  sich  nun  bei  denjenigen  Herren,  an  denen  wir 
Respirationsversuche  machten,  am  Schluss  der  Märsche,   wo  sie  leichter 
geworden    waren,    in    der    Ruhe    ein    grösserer  Sauerstoffverbrauch  und 
grössere  Kohleosäurebildung,  also  ein  lebh afterer  Verbrennungsprocess,  der 
sich  nur  erklärt  aus  dem  Umstände,  dass  sie  eben  mehr  active  Substanz 
bekommen  hatten,  trotzdem  sie  an  Gewicht  leichter  geworden  waren. 

1)  Biblothek  von  Goler.    Bd.  6. 
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Nun  aber  fragen  wir  uns:  wie  kommt  es,  dass  trotz  der  Vorzfige 
der  Kohlenhydrate  eine  so  grosse  Zahl  guter  praktischer  Beobachter 
mehr  dasn  neigt,  Fett  in  etwas  grösserer  Menge  als  Kohlenhjdrat  sa 
geben.  leh  erinnere  Sie  speciell  an  das  Ebstein^sche  Regime.  Ich 
glaube  die  Antwort  lautet  so,  dass  diese  Beobachter  sich  allinsehr 
durch  die  Wage  haben  in  ihren  Entschlüssen  bestimmen  lassen.  Wenn 
eine  Unterernährung  wirklich  nur  Eur  Entfettung  flihrt,  dann  kOnnen  nie 
solche  rapiden  (Gewichtsverluste  eintreten,  wie  diejenigen  sind,  mit  denen 
manche  Beobachter  paradieren.  Bedenken  Sie  nur,  dass  der  gesammte 
Energieumsatz  eines  Menschen,  der  massig  thätig  ist,  nicht  gerade  schwere 
Arbeit  vollführt,  mit  ungefähr  200  gr  Fett  bestritten  ist.  Wenn  also  ein 
Mensch  die  ganze  Fettmenge  von  seinem  Körper  entnimmt  und  wenn  er 
nor  seinen  Biweissbestand  intact  erhält,  dann  kann  er  in  maximo  200  gr, 
also  pro  Woche  nicht  8  Pfund  verlieren.  Er  wird  faktisch  in  der  Regel 
nnr  etwa  die  Hälfte  dieser  Menge  verlieren,  denn  er  wird  ja  doch  immer 
ein  gewisses  Quantum  stickstofffreier  Nährstoffe  aufuehmen  und  damit 
einen  Theil  seines  Fettbedarfs  bestreiten.  Ich  glaube  also,  dass  deshalb 
eine  gewisse  Oegenempflndung  gegen  die  reichliche  Verwendung  der 
Kohlenhydrate  besteht,  weil  man  Gewichtsverluste  haben  will,  sinnfällige 
rasche  Qewichtsabn ahmen,  und  diese  nur  zu  erzielen  sind  unter  gleich- 
zeitigem Eiw^isBverlnst. 

Warum  sie  unter  gleichzeitigem  Eiweissverlust  so  leicht  zu 
erzielen  sind,  das  liegt  Ja  auf  der  Hand.  100  gr  Muskel  haben  dieselbe 
Yerbrennnngswärme,  wie  10  gr  Fett.  Wenn  also  eine  gewisse  Unter- 
ernährung stattfindet,  die  zugleich  Eiweissschwund  bewirkt,  dann  können 
wir  sehr  leicht  auch  mit  einer  massigen  Unterernährung  ein  paar  hundert 
Gramm  Muskelsubstanz  zum  Verlust  bringen  und  damit  erhebliche  Körper- 
gewichtsabnahme erzielen,  während  dort,  wo  an  der  Hand  des  Stoff- 
wechselversuchs darauf  gehalten  wird,  nur  Fett  zu  verlieren,  die  raschen 
Gewichtsverluste  vollkommen  ausgeschlossen  sind. 

Das  wäre  die  eine  Reihe  von  Gesichtspunkten,  die  ich  Ihnen  hier 
vorbringen  wollte. 

Die  andere  bezieht  sich  auf  die  principielle  Frage,  die  Ja  auch 
neulich  von  Herrn  Stadelmann  In  seinem  Vortrage  gestreift  worden 
ist,  die  Frage :  giebt  es  nur  eine  Mastverfettung  oder  giebt  es  auch  eine 
Fettsucht,  die  gewissermaassen  angeboren  ist,  giebt  es  genauer  aus- 
gedrückt eine  Fettsucht,  die  darauf  beruht,  dass  der  Stoffverbrauch  des 
Individuums  ein  subnormaler  ist?  Sie  wissen,  dass  in  dieser  Hinsicht 
ein  gewisser  Gegensatz  besteht  zwischen  den  Beobachtern,  die  in 
grösserem  Umfange  messende  Versuche,  speciell  Respirationsversuche 
ausgeführt  haben  und  denen,  welche  nur  an  der  Hand  der  klinischen 
Beobachtung  die  Thatsachen  zu  deuten  suchen.  Die  letzteren  neigen 
vielfach  noch  zu  der  Annahme  dass  es  eine  wirkliche  Stoffwechsel- 
anomalie gäbe,  einen  Minderverbrauch,  der  mit  Noth wendigkeit  zur 
Fettansammlung  im  Körper  führen  müsse,  auch  bei  normaler,  nicht  über- 
schüssiger Ernährung. 

Gegenüber  dieser  Auffassung  ist  nun  zunächst  daran  zu  erinnern, 
dass  der  Begriff  „überschüssige  Emährung**  Ja  ein  sehr  relativer  ist. 
Es  hängt  Ja  wohl  die  Grösse  des  Stoffwechsels  eines  ruhenden  Menschen 
von  der  Menge  seiner  Gewebe,  seiner  activen  Zellen,  ab.  Aber  zu  diesem 
Ruhestoffwechsel  kommt  der  Zuwachs  des  Stoffverbrauchs,  welcher  durch 
Arbeit,  durch  Muskel action  im  wesentlichen,  ausgelöst  wird,  und  dieser 
Arbeitsanthell  des  Stoffwechsels  variirt  ungeheuer,  wie  ich  neulich  in 
einem  kleinen  Aufsatz  in  der  Zeitschrift  für  physikalische  Therapie  aus- 
einandergesetzt und  an  der  Hand  von  Zahlen  bewiesen  habe.  Menschen, 
die   unter  denselben  Lebensbedingen  leben,    zeigen   bei  gleichem  Ruhe- 
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stoffwechse!  enorme  Unterschiede  in  der  Grösse  des  Verbrauchs,  welchen 
sie  für  ihre  Bewegung  aufwenden.      Dieselben  Bewegungen  werden  von 
dem  einen  möglichst  ökonomisch,  von  dem  andern  mit  einem  Ueberschnsa 
von  Spannung,  mit  einem  Ueberschnss  von  Kraftaufwand  gewissermaassen 
ausgeführt,    der  erhebliche  Steigernngen   des  Stoffwechsels  bedingt.     In 
dieser  Weise   kann  der  Antheil  des  Stoffwechsels,   welcher   für  die  Be- 
wegungen verbraucht  wird,    bei  annähernd  gleicher  Thätigkeit  swiachen 
500  und  1500  Kalorien   bei  verschiedenen  Individuen  schwanken.     Mit 
anderen  Worten:  wenn  die  Ernährung  dieselbe  ist,  kann  dasjenige  Indi- 
viduum,   welches  für  diesen  Theil   des  Stoffwechsels   nur   500  Kalorien 
braucht,  täglich  beinahe  1000  Kalorien,  das  heisst  beinahe  lOOgr  Fett, 
erübrigen  und  kann  so  zu  einer  gewaltigen  Mästung  kommen  unter  den- 
selben Emährungsbedingungen,  unter  denen  andere  Individuen  sich  gerade 
auf  ihrem  Gewicht  ^halten.    Das  ist  der  eine  Gesichtspunkt.    Andererseits 
wird  man  Ja  an  der  Hand  neuerer  Thatsachen,  speciell  an  der  Hand  der  That- 
sachen,  welche  ermittelt  worden  sind  über  die  Wirkungen  der  Schilddrüse 
und  der  von  ihr  in  den  Stoffwechsel  übergehenden  Prodncte  einerseits  nnd  der 
Geschlechtsorgane  und  der  von  ihnen  in  den  Stoffwechsel  fibergehenden 
Prodncte  andererseits   nicht  verkennen   können,   dass   in  der  That  auch 
der  Stoffwechsel  des  ruhenden  Individuums  unter  die  Norm  sinken  kann. 
Aber  dieses  Sinken  unter  die  Norm  kennen  wir  doch  mit  Sicherheit  bis- 
her   nur  für  zwei   pathologische  Zustände:    für   das  Fehlen   der  Schild- 
drüse nnd  für  das  Fehlen  der  Geschlechtsorgane.    Wenn  wir  von  diesen 
Verhältnissen   absehen,   so   haben    diejenigen,    welche   eine   angeborene 
StoffWechselanomalie   als  Ursache   der  Fettleibigkeit   betonen,  gani  be- 
sonderen Werth  gelegt  auf  Jene  Fälle,  wo  schon  in  früher  Jugend,  schon 
in  der  Kindheit  sich  Jene  übermässigen  Fettansammlungen  finden.    Nnn, 
von  einem  derartigen  Exempel  haben  wir  Ja  in  der  letzten  Sitzung  Dank 
der  Vorstellung  durch  unseren  Herrn  Vorsitzenden  Kenntniss  genommen, 
und    wiederum  Dank   der   liebenswürdigen    Intervention    unseres    Herrn 
Vorsitzenden   hatte   ich  Gelegenheit,   den  Gas  Wechsel    des    einen  dieser 
Individuen    einer   genauen   Untersuchung   zu   unterwerfen.     Hier   schien 
doch  so  recht  ein  Fall  gegeben,  wo  man  erwarten  konnte,  daas  sich  die 
Stoffwechselanomalie  Ünden  würde,   Jener  Minderverbrauch,  wie  er  nach 
der  Ansicht  vieler  die  Bedingung  solch  unmäasiger  Fettansammlung  sein 
mnss.    Die  Respirationsversuche    an  dem   älteren  dieser  beiden  Knaben 
—  ich   hatte    die  Kinder   leider   nur  zwei  Stunden  zur  Verfügung,   nnd 
das  Jüngere  erwies  sich  als  zu  ungelehrig,  um  in  der  kurzen  Zeit  brauch- 
bare Versuche  an  ihm  anzustellen  —  ergab  das  Gegentheil.    Der  Knabe 
athmete  ganz  ungezwungen  und  gleichmässig  nnd  daher  harmonirten  die 
Einzelbestimmungen  so  gut,   wie   ich   e.s  selten    noch  bei  Menschen,  die 
ich   zum   ersten  Mal    einem  Respirationsversuch   unterworfen  habe,   ge- 
funden habe. 

Die  wesentlichsten  der  gefundenen  Zahlen  fasse  ich  in  folgender 
Tabelle  zusammen. 

Adolf  Schneider,  10  Jahre  alt,  netto  102  kg  wiegend. 

Wenn  wir  annehmen,  dass  Vs  ^^b  Sauerstoffs  zur  Oxydation  von 
Eiweiss,  ^/s  zur  Oxydation  von  Fett  nnd  Kohlehydrat  in  dem  durch  den 
respirat.  Quotienten  bestimmten  Verhältniss  diente,  entspricht  1  ccm 
Sauerstoff  der  Erzeugung  von  4,90  Gal.;  es  wurden  also  pro  Minute 
860,1  X  4,90  Cal.  =  1,764  Cal.,  entsprechend  2540  Gal.  pro  24  Stdn. 
erzeugt.     Auf  1  kg  und  24  Stdn.  also  25  Gal. 

Die  absolute  Grösse  des  Sauerstoffverbrauchs  wird  denjenigen  unter 
Ihnen,  welche  eine  grössere  Anzahl  von  Zahlen  in  Erinnerung  haben, 
als  hoch  imponiren.  Der  Sauerstoff  verbrauch  eines  ruhenden  Kindes  von 
10—12   Jahren    beträgt   etwa    180  ccm.     Hier    haben    wir    genau    die 
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29,4 
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doppelte  Höhe.  In  einer  Anzahl  von  Versuchen  an  mir  selbst  und  an 
anderen  habe  ich  die  Wärmeproduction  in  der  Ruhe  festgestellt  zu 
Werthen  zwischen  20  und  26  Calorien.  Die  niedrigen  Zahlen  an  etwas 
älteren  und  etwas  fettreicheren,  aber  immer  noch  normalen  Individuen. 
Es  steht  also  die  Wärmeproduction  oder  der  Eraftumsatz  in  der  Ruhe 
bei  diesem  mächtig  fettreichen  Kinde  auf  einem  durchaus  normalen,  eher 
hohen  Werth,  wenn  man  den  grossen  Fettreichthum,  also  die  grosse 
Menge  inerter  Masse  am  Körper  bedenkt,  so  dass  also  hier  mit  aller 
Sicherheit  die  Annahme  ausgeschlossen  ist,  dass  es  sich  um  eine  Stoff- 
wechselanomalie als  Ursache  der  Fettleibigkeit  handelt.  Die  Ursache 
der  Fettleibigkeit  kann  hier  nur  gesucht  werden  in  grossem  Appetit,  in 
der  guten  Verdauung  der  Kinder,  in  dem  Umstände,  dass  sie  dauernd 
mehr  aufnehmen  als  sie  verbrauchen. 

Ueber  die  Art  ihrer  Ernährung  konnte  ich  mich  bei  dem  Impresario 
nicht  genauer  informiren.  Aber  die  Respirationsversuche  lehren,  dass 
die  Kinder  eine  sehr  kohlenhydratreiche  Kost  genommen  haben.  Denn 
sie  hatten  am  Morgen,  nachdem  sie  erst  ein  leichtes  Frühstück  genommen 
hatten,  einen  respiratorischen  Quotienten  von  0,98.  Das  ist  ein  respi- 
ratorischer Quotient,  wie  man  ihn  nur  bei  überwiegend  mit  Kohlenhy- 
draten genährten  Menschen  findet;  der  Durchschnitt  bei  normaler  Er- 
nährung ist  0,80  bis  0,83. 

Wenn  wir  also  hier  zu  der  Annahme  gezwungen  sind,  dass  einfach 
ein  Missverhältniss  besteht  zwischen  der  tibergrossen  Nahrungsaufnahme 
und  der  vollkommen  normalen  Zersetzung  bei  diesen  Kindern,  so  möchte 
ich  inbezug  auf  die  manchen  von  Ihnen  vielleicht  etwas  überraschende 
Thatsache,  dass  bei  einem  reichlich  normal  hohen  Stoffwechsel  doch 
eine  solche  Mästung  möglich  war,  Sie  an  Thatsachen  erinnern  aus  der 
vergleichenden  Physiologie,  die  in  den  letzten  Jahren  in  meinem  Labora- 
torium studirt  worden  smd,  Thatsachen,  welche  zeigen,  dass  bei  niederen 
Thieren  das  Wachsthum,  der  Stoffansatz,  die  Mästung  gerade  dann  am 
grössten  sind,  wenn  ihr  Verbrauch,  und  damit  ihre  Lebensenergie  maxi- 
male sind.  Sie  wissen,  bei  Kaltblütern  steigt  die  Intensität  des  Ver- 
brauchs mit  der  Temperatur.  Ich  habe  da  ein  paar  Zahlen  ausgeschrieben 
aus  Respirationsversuchen  an  Fischen,  die  Herr  Knauthe  in  meinem 
Laboratorium  angestellt  hat,  von  denen  ich  Ihnen  folgende  nennen  will. 
Karpfen  brauchten  pro  Kilogramm  Körpersubstanz  und  24  Stunden  bei 
4  Grad  Umgebungstemperatur  —  das  ist  dann  natürlich  auch  die  Eigen- 
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wärme  des  Thierkdrpere  —  5—6  Kalorien,  bei  15  Grad  10  Kalorien, 
bei  20  Grad  20  Kalorien,  bei  25  Grad  28  bis  80  Kalorien,  sodass  der 
Verbrauch  der  Thiere  stieg  bei  dieser  bdchsten  Temperatur  auf  reichlich 
das  Fünffache  dessen  bei  den  niederen  Werthen,  und  doch  ergiebt  sich 
durch  die  Praxis  wie  durch  unsere  Versuche,  dass  bei  Jenen  niederen 
Temperaturen,  wo  das  Thier  wenig  braucht,  es  noch  von  seinem  Körper 
abgiebt,  es  also  noch  weniger  Nahrung  aufnimmt,  als  es  consnmirt  und 
also  im  InanitionsEustande  sich  befindet,  und  dass  ein  gewaltiges  Wachs- 
thum  stattfindet  gerade  bei  Jenen  höchsten  Temperaturen,  bei  denen  sn- 
gleich  der  gewaltige  Verbranch  stattfindet.  Angesichts  derartiger  Ana- 
logien wird  es  uns  nicht  wundem,  wenn  wir  finden,  dass  gerade  Indivi- 
duen mit  lebhaftem  Stoffwechsel  augleich  eine  gewisse  Neigung,  sich  m 
mästen,  haben,  weil  mit  dem  lebhaften  Stoffwechsel  eine  noch  lebhaftere 
Lust  und  Fähigkeit  lur  Nahrungsaufnahme  verbunden  ist*). 

In  der  Hinsicht  möchte  ich  Sie  an  eine  Analogie  erinnern,  die  Ihnen 
allen  wohl  nahe  liegt:  an  die  Vorgänge  beim  fieberhaften  Process.  Sie 
kennen  den  lange  geführten  Streit,  ob  im  Fieber  das  Wesentliche  sei, 
die  verminderte  Wärmeproduction  oder  der  vermehrte  Wärme'verlust. 
Wir  wissen  heutsntage  mit  Sicherheit,  dass,  trotzdem  eine  vermehrte 
Wärmeproduction  besteht,  ohne  eine  Aenderung  der  Regulation  des  Ver- 
lustes doch  fieberhafte  Temperaturerhöhung  niemals  zustande  käme. 
Denn  wir  können  bei  Muskelarbeit  z.  B.  den  Umsatz  viel  höher  steigern, 
als  er  im  Fieber  gesteigert  ist,  ohne  nennenswerthe  Temperaturerhöhung. 
Dem  analog  mfissen  die  Verhältnisse  liegen  überall  da,  wo  wir  Abnormi- 
täten inbezug  auf  den  Fettansatz  oder  Fett  vertust  sehen.  Es  sind  hier 
auch  zwei  einander  normal  gerade  compenslrende  Vorgänge:  die  Grösse 
des  Verbrauchs  und  der  durch  die  Grösse  des  Verbrauchs  angeregte 
Appetit,  die  durch  die  Grösse  des  Verbrauchs  angeregte  Nahrungsauf- 
nahme. Unter  normalen  Verhältnissen  gehen  beide  Factoren  parallel, 
und  dann  hält  sich  das  Individuum  dauernd  auf  normalem  Durchschnitts- 
gewicht. Wo  der  Appetit  gesteigert  ist  gegenüber  dem  Bedflrfniss,  wo 
also  überregnlirt  wird  gewissermaassen,  da  kommt  es,  wenn  nicht  die 
Willkür  regnlirend  eingreift,  zur  Mast  und  im  umgekehrten  Falle  zur 
Atrophie. 

Das  waren  die  wichtigsten  Gesichtspunkte,  die  ich  Ihnen  hier  vor- 
tragen wollte.  Ich  freue  mich,  dass  ich  Ihnen  auch  eine  nicht  ganz  un- 
wichtige neue  Thatsache  mittheilen  konnte,  dank  dem  Glfickszufall,  dass 
ich  hier  in  der  Gesellschaft  Jene  Kinder  zur  Beobachtung  bekommen 
konnte. 

Discussion. 

Hr.  Stadelmann:  Herr  Prof.  Zuntz  hat  erwähnt,  dass  er  seinen 
Vortrag  im  Anschlnss  an  meinen  vor  wenigen  Sitzungen  hier  gehaltenen 
sich  gedacht  hat,  und  ich  kann  mit  ganz  besonderem  Danke  hier  nur 
auf  seine  Ausführungen  hinweisen,  die  mich  in  sehr  wesentlicher  Weise 
ergänzen.  Ich  konnte  Ihnen  damals  Vieles,  was  ich  sagen  wollte, 
wegen  der  Kürze  der  Zeit  nicht  mittheilen.  Einiges  davon  wird  in  der 
ausführlicheren  Publication  meines  Vortrages  zu  finden  sein.  Immerhin 
hätte  ich  doch  in  keiner  Weise  Ihnen  das  so  vrissenschaftlich  klar 
machen  können,  wie  das  Herr  Prof.  Zuntz  heute  hier  gethan  hat. 

Ich  möchte  mir  nur  gestatten,  von  meinem  mehr  praktischen  Stand- 
punkte auf  die  Fragen,  die  Herr  Professor  Zuntz  hier  angeregt  hat, 
ein  wenig  mehr  einzugehen. 


1)  Analog  fand  Svenson  (Arch.  f.  klin.  Med.),   dass  der  mächtige 
Stoffansatz  der  Keconvalescenten  mit  erhöhtem  Ruheverbrauch  einhergeht 
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Wenn  wir  bei.  unseren  Fettattchtigen  nachfragen ,  aus  welchen 
Gründen  die  Fettsucht  eu  Stande  gekommen  ist,  so  sind  es  im  Wesent- 
lichen drei  Momente:  1.  Mangel  an  Bewegung,  2.  Alkoholmissbrauch  und 
8.  übermässiger  Genuas  von  Kohlenhydraten.  Dass  der  übermässige 
GenuBs  von  Fett  zu  einer  Fettsucht  geführt  hat,  ist  mir,  wenn  ich  die 
Fälle,  die  ich  gesehen  habe,  überdenke,  nicht  mit  Sicherheit  vorge- 
kommen. Dies  mag  vielleicht  der  Grund  sein,  warum  bei  der  Entfettung 
gerade  auf  die  Ausschaltung  von  Kohlenhydrate  so  ganz  besonderer 
Werth  gelegt  ist,  ein  Standpunkt,  der  Ja  besonders  von  Ebstein  ver- 
treten wird,  den  ich  aber  in  dem  Umfange,  wie  er  es  thnt,  als  richtig 
auch  nicht  anerkennen  kann.  Sie  haben,  wenn  Sie  sich  an  meinen  Vor- 
trag erinnern,  wohl  auch  gehört,  dass  ich  bei  meiner  Kranken,  im 
Gegensatz  zu  Ebstein  die  Fette  immer  zurücktreten  Hess  und,  soweit 
ich  sie  ihr  geben  konnte,  ihr  die  Kohlenhydrate  Hess,  nicht  etwa  ledig- 
lich aus  den  wissenschaftlichen  Gründen,  die  Herr  Prof.  Zuntz  heute 
ausgeführt  hat  und  die  mir  nicht  so  geläufig  waren,  sondern  eigentlich 
mehr  aus  praktischen  Ueberlegungen.  Nach  meiner  Ueberzeugung 
können  die  Kranken  die  Fette,  besonders  grössere  Mengen  von  Fett, 
viel  leichter  entbehren  bei  Entfettnngscnren,  als  die  Kohlenhydrate,  und 
wir  machen  unseren  Kranken  die  Entfettnngscnren  unendlich  viel  leichter, 
wenn  wir  ihnen  so  viel  Kohlenhydrate  geben,  als  wir  ihnen  geben  dürfen 
und  die  Fette  lieber  entsprechend  zurücktreten  lassen.  Eine  grössere 
Aufnahme  von  Fett,  wie  sie  Ebstein  will,  d.  h.  etwa  80 — 100  gr,  ist 
ohne  Kohlenhydratznfuhr  fär  die  Kranken  sogar  eine  Last  und  eine  Er- 
schwerung für  die  ganze  Entfettungscur,  sie  können  dieselbe  nur  mit 
Mühe  bewältigen. 

Wenn  nun  Herr  Zuntz  gesagt  hat,  dass  vielleicht  der  Grund,  warum 
die  Fette  bei  der  Entfettungscur  —  hier  ist  Ja  immer  auf  Ebstein  zu 
recurriren  —  in  der  Diät  mehr  hervorgetreten  sind  als  die  Kohlen- 
hydrate darin  läge,  dass  man  ein  schnelleres  Resultat  erzielen  wollte, 
so  würden  wir  mit  einem  derartigen  Vorgehen  Jedenfalls  das  Ideal 
dessen,  was  wir  bei  einer  Entfettungscur  erreichen  wollen,  nicht  erzielen, 
im  Gegentheil  uns  von  ihm  sehr  entfernen.  Herr  Zuntz  hat  Ihnen  Ja 
angeführt,  dass,  wenn  wir  Fette  geben  und  die  Kohlenhydrate  aus- 
schalten, eine  Enteiweissnng  des  Körpers  in  viel  höherem  Maasse  be- 
wirkt wird,  als  wenn  wir  etwa  Kohlenhydrate  geben  und  die  Fette 
weglassen.  Das  Ideal  Jeder  Entfettungscur  ist  aber,  zu  entfetten  ohne 
Eiweissverlust,  und  die  Bestrebungen  der  praktischen  Mediciner  gehen 
dahin.  Es  sind  vielfältige  Untersuchungen  nach  der  Richtung  angebteilt 
worden.  Die  einen  behaupten,  dass  dies  überhaupt  nicht  möglich  ist, 
andere  behaupten,  dass  es  möglich  ist,  es  wird  sich  dann  aber  sicherlich 
nur  für  kurze  Zeiträume  erzielen  lassen.  Immerhin  werden  wir  also 
auch  nach  den  Ausführungen  von  Herrn  Zuntz,  die  mit  meinen  prak- 
tischen Beobachtungen  sehr  übereinstimmen,  in  Zukunft  so  verfahren 
dürfen,  wie  ich  es  bei  dieser  Kranken  Ihnen  als  Beispiel  gezeigt  habe, 
und  im  Gegensatz  zu  Ebstein  —  es  ist  das  entschieden  auch  meine 
Ueberzeugung  —  besser  thun,  bei  Entfettungscuren  die  Kohlenhydrate 
in  grösserer  Menge  zu  geben  und  die  Fette  zurücktreten  zu  lassen. 

Ich  freue  mich  sehr  über  die  Bemerkung  von  Herrn  Zuntz,  dass 
wir  doch  bei  Entfettungscuren  nicht  rein  rechnerisch  vorgehen  dürfen 
und  dass  wir  auch  wi^senschaftliche  Gründe  haben,  die  diesen  Satz  als 
sehr  begründet  erscheinen  lassen,  dass  also  die  Fette  nicht  rein  calorien- 
mässig  auf  Kohlenhydrate  verrechnet  werden  dürfen  und  dann  ent- 
sprechend zu  geben  sind,  sondern  dass  wir  mit  Kohlenhydraten  im  Ver- 
hältniss  bessere  Resultate  erzielen,  weil  eben  ihre  Verdauung  im  Körper 
eine  grössere  Arbeit  nötbig  macht,  als  die  der  Fette.     Es  ist  auch  vor 
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längerer  Zeit  von  anderer  Seite  betont  worden,  dafis  wir  demgemäsa 
rationeller  Weise  bei  unseren  Enttettnngscaren  verfahren  sollten.  Vor 
mehreren  Jahren  hat  Bosenfeld  in  Breslau  direkt  es  ausgesprochen  im 
Gegensatz  zu  £bstein,  dass  nach  seiner  Ueberzeugang  wir  auch  bei 
Entfettnngscuren  sehr  viel  besser  vorgehen,  wenn  wir  bei  diesen  Guren 
neben  der  nothwendigen  Eiweissmenge  lieber  Kohlenhydrate,  als  wenn 
wir  Fette  geben. 

Hr.  Henbner:  Ich  möchte  mir  in  Bezug  auf  eine  Zahl,  die  Hen 
Zuntz  in  seinem  sehr  dankenswerthen  Vortrage  uns  mitgetheilt  hat, 
eine  Frage  erlauben.  Das  ist  nämlich  die  Zahl,  die  er  anführte  über 
die  Energieproduction  dieses  fetten  Kindes,  verglichen  mit  der  Energie- 
production  des  Erwachsenen.  Ich  weiss  allerdings,  dass  bis  Jetzt  Über 
die  Energieproduction  der  Kinder  vom  achten  bis  zehnten  Lebensjahre 
noch  keine  Tagesversuche,  wie  beim  Säugling,  gemacht  worden  sind. 
Aber  sp  viel,  glaube  ich,  geht  doch  aus  den  Berechnungen  der  Nahrungs- 
mittel, die  diese  Kinder  einnehmen,  hervor,  dass  gesunde  (nicht  über- 
mässig fettreiche)  Kinder  einen  wesentlich  höheren  Energiequotienten 
noch  haben,  als  der  Erwachsene.  Unter  Energiequotienten  verstehe  ich 
diejenige  Menge  von  Energie,  die  sie  pro  Kilogramm  aufnehmen  müssen, 
um  ihren  täglichen  Bedarf  zu  decken,  oder  die  sie  täglich  abgeben  pro 
Kilogramm.  Dieser  Energiequotient  beträgt  beim  acht-  und  zehnjährigen 
Kinde  nach  den  Berechnungen,  die  ich  auf  Grund  der  sehr  sorgfältigen 
an  den  eigenen  Kindern  ausgeführten  Gamerer^schen  Bestimmungen 
angestellt  habe,  60  Galerien.  Freilich  gilt  diese  Zahl  für  den  Tages- 
verbrauch des  zwischen  Ruhe  und  Bewegung  abwechselnden  Zustandes, 
nicht  für  den  nüchternen  und  ruhenden.  Herr  Zuntz  hat  aber  ver- 
glichen die  Energieproduction  des  ruhenden  Erwachsenen  mit  der  des 
achtjährigen  Kindes.  Ich  möchte  ihn  fragen,  ob  mit  Rücksicht  darauf, 
dass  die  gewöhnliche  Production  des  Kindes  und  des  Erwachsenen  doch 
sehr  erheblich  differiren,  wie  das  ihm  selbst  ja  am  Besten  bekannt  ist, 
es  erlaubt  ist,  diese  zwei  Fälle  so  zu  vergleichen  und  ob  denn  nicht 
doch  der  Schluss  eher  gerechtfertigt  ist,  anzunehmen,  dass  dieses  fette 
Kind  in  der  That  einen  niedrigeren  Stoffwechsel  gehabt  hat.  Allerdings 
wird  Herr  Zuntz  mir  vielleicht  den  Einwurf  machen,  dass  dieses  fette 
Kind  in  Bezug  auf  seine  Körperoberfläche  ja  mehr  dem  Erwachsenen 
gleicht,  denn  der  höhere  Energiequotient,  den  die  Kinder  haben,  ist  Ja 
eben  abhängig,  wie  das  Rubner  nachgewiesen  hat,  in  der  weit  fiber- 
wiegenden Hauptsache  von  der  Körperoberfläche.  Es  würde  also  auf 
das  mir  noch  nicht  bekannte  Gewicht  des  Fettkinde-s  mit  ankommen. 
Auch  liat  der  Vergleich  der  Zahlen  nicht  ohne  Weiteres  statthaft,  da 
Herr  Zuntz  seine  Untersuchungen  ja  in  völliger  Ruhe  des  Kindes  an- 
gestellt hat.  Immerhin  möchten  wohl  auch  hier  Kind  und  Erwachsener 
normaler  Weise  analoge  Unterschiede  darbieten. 

Hr.  Senator:  Ich  möchte  zunächst,  was  die  praktische  Seite  der 
Entfettnngscuren  betrifft,  erwähnen,  dass  ich  zwar  kein  begeisterter 
Freund  der  Ebstein^schen  Methode  bin,  sondern  im  Allgemeinen  die- 
selben Methoden  bevorzuge,  wie  Herr  Stadelmann  doch  einen  Vorzug 
der  Ebstein^schen  Methode  hervorheben  muss,  nämlich  dass  die  Zuführ 
von  Fetten  ein  starkes  Sättigungsgefühl  bei  den  Patienten  hervorbringt 
und  dadurch  die  Unterernährung  begünstigt,  die  ja  doch  immer  das 
Wesentliche  bei  allen  Entfettnngscuren  ist. 

Sodann  möchte  ich  auf  einen  theoretisch  und  principiell  wichtigen 
Punkt  hinweisen,  nämlich  auf  die  Untersuchungen,  die  Herr  Zuntz  an 
Kaltblütern  angestellt  hat  und  die  ihn  zu  dem  Ergebniss  geführt  haben, 
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dasB  mit  der  Steigerung  des  Verbraachs,  aach  dieAppetenz, 
die  NahmngsaufDahme  wächst  and  Ansatz  erzielt  wird,  insbesondere 
aach  von  Fett.  Er  hat  dies  ja  auch  gerade  mit  Rücksicht  anf  die  beiden 
hier  vorgestellten  Riesenkinder  ausgeführt,  die  Ja  einen  ganz  ausserge- 
wohnlichen  Fettreichthnm  haben. 

Es  ist  schwer,  dies  mit  der  klinischen,  tausendfältig  bestätigten  Er- 
fahrung ZQ  vereinigen,  dass  Fettansatz  nicht  durch  Steigerung, 
sondern  durch  Herabsetzung  des  Verbrauchs,  namentlich 
auch  durch  Beschränkung  der  activen  Muskelthätigkeit 
erzielt  wird.  Auf  dieser  Erfahrung  bernht  ja  das  Princip  der  sog. 
Mas  teuren. 

Vielleicht  klärt  uns  Herr  Zuntz  hierüber  auf. 

Hr.  Bwald:  Ich  möchte  vom  Standpunkte  des  Praktikers  aus  einige 
Bemerkungen  an  den  Vortrag  des  Herrn  Gollegen  Zuntz  anknüpfen. 

Zunächst  muss  ich  ganz  mit  dem  Übereinstimmen,  wan  Herr  Col- 
lege Stadelmann  und  Herr  Senator  eben  inbetreif  der  sogenannten 
Ebstein^schen  Cur  gesagt  haben.  Theoretisch  ist  es  jedenfalls  nicht  aus- 
reichend begründet  und  erscheint  paradox,  Fette  in  grösserer  Menge  bei 
einer  Entfettnngscnr  zu  geben.  Praktisch  aber  haben  die  absolut  und 
relativ  grösseren  Fettgaben  (ca.  80— 90gr  Fett  auf  50  gr  Kohlehydrate 
gegenüber  50  Fett,  und  450—500  Kh.  in  der  Norm)  den  Erfolg,  dass 
die  Appetenz  der  Kranken  herabgenetzt  wird.  Es  wird  ihnen  sehr  bald 
widerwärtig,  so  viel  Fett  bei  so  wenig  Kohlehydraten  zu  essen;  daher 
nehmen  sie  —  abgesehen  von  der  Herabminderung  der  Kohlenhydrate, 
die  ja  an  und  für  sich  schon  in  Betracht  kommt  —  im  Qanzen  noch 
weniger  zu  sich,  als  ihnen  erlaubt  ist,  bekommen  eine  Unterernährung, 
und  das  ist  die  Ursache,  welche  meines  Erachtens  die  höheren  Fett- 
gaben in  vielen  Fällen  —  abhängig  von  individuellen  Verhältnissen  — 
compensirt. 

Die  andere  Frage,  welche  ich  besprechen  wollte,  ist  diejenige  der 
sogenannten  ^Mastfetten"  und  der  „Gonstitutionsfetten",  wie  ich 
diese  beiden  Typen  der  Fettsucht  genannt  habe.  Nach  den  Auseinander- 
setzangon  von  Herrn  Zuntz  würde  ja  die  letzte  Kategorie  nicht  zu 
Recht  bestehen.  Es  würde  sich  immer  darum  handeln,  dass  diejenigen, 
welche  fett  werden,  nach  irgend  einer  Richtung  hin  einen  Ezcess  be- 
gangen haben.  Aber  es  ist  eine  Thatsache,  die  wir  Praktiker  Immer  wieder 
sehen,  dass  es  eine  Reihe  von  Individuen  giebt,  welche,  ohne  dass  sie 
Excesse  nach  einer  der  genannten  Riehtungen  begehen,  fett  werden, 
obgleich  sie  alles  Mögliche  thun,  um  ihren  Fettansatz  zu  beseitigen, 
Leute,  die  wenig  essen,  die  sich  viel  bewegen,  die  Alkoholika  in  jeder 
Beziehung  vermeiden  und  die  nichtsdestoweniger  fett  werden.  Ich  ver- 
weise Sie  nur  anf  die  grosse  Kategorie  der  Damen,  die  aus  rein  ästhe- 
tischen und  Eitelkeit«- Gründen  ein  sehr  strenges  Regime  durchführen. 
Ich  erinnere  femer  an  die  Kinder,  die  von  Anfang  an  eine  nicht  zu  über- 
windende Tendenz  zur  Fettleibigkeit  trotz  entsprechender  diätetischer 
und  anderweitiger  Goren  haben.  Hier  ist  eine  ausgesprochene  here- 
ditäre Anlage  vorhanden.  Es  ist  also  meiner  Ansicht  nach  ganz  sicher, 
dass  es  derartige  Gonstitutionsfette  giebt.  Ich  glaube  auch,  dass  man 
das  ganz  gat  mit  den  physiologischen  Thatsachen  vereinigen  kann. 
Herr  Zuntz  selbst  hat  uns  zwei  Umstände  angeführt,  die  dafür  sprechen: 
einmal  die  ErRcheinungen,  die  wir  beim  Fehlen  der  Schilddrüse,  das 
andere  Mal  diejenigen  die  wir  beim  Fehlen  der  Ovarien  antreffen. 
Nun,  das  kann  ja  auch  in  solchen  Fällen  von  constitutioneller  Fettsucht 
der  Fall  sein.  Wir  sind  niemals  in  der  Lage,  mit  Sicherheit  anzugeben, 
ob  nicht   ein   derartiges  Manko  in    den  betreffenden  Fällen  besteht,    ob 
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nicht  solche  Fettsfichtigen  also  entweder  einen  Defekt  in  der  Schild- 
drüse oder  eine  fehlerhafte  Function  der  Oyarien  haben,  letzteren  Falls 
natflrlicherweise  wenn  es  sich  nm  Franen  handelt.  Also  ich  meinC)  das 
ist  eine  Thatsache,  nm  die  man  nicht  herumkommt,  dass  es  derartige 
Individuen  giebt;  und  dass  der  Stoffwechsel  in  den  Fällen,  was  die  Ver- 
gleichnng  der  Sauerstoffeinfuhr  und  der  KohlensSureausscheidnng  be- 
trifft,  scheinbar  normale  Verhältnisse,  Ja  sogar  ein  gesteigertes  Verhalten 
ergiebt,  das  beweist  Ja  gamichts.  Herr  Zuntz  hat  uns  selbst  nach  dieser 
Richtung  hin  eben  gesagt,  dass  ein  gesteigerter  Stoffwechsel  mit 
einem  vermehrten  Ansatz  verbunden  sein  kann,  und  dass  dieser  An- 
satz dann  als  Fettablagerung  sich  äussert,  wenn  eben  mehr  zugeführt 
wird  als  zur  Bestreitung  der  vitalen  Functionen  nothwendig  ist.  Ich 
will  aber  diese  Ansicht  gamicht  zu  der  meinigen  machen.  Ich  habe  mir 
die  Ansicht  gebildet,  dass  in  diesen  Fällen  der  Stoffwechsel  nicht  ge- 
steigert, sondern  erniedrigt  ist  und  dass  ein  anormaler  Ansatz  von  Fett 
besteht,  der  direkt  mit  dem  Stoffwechsel,  an  der  absoluten  Grösse  der 
Sauerstoffzufuhr  und  an  der  Kohlensänreansscheidnng  gemessen,  nichts 
zu  thun  hat.  Das  muss  ich  nach  meinen  praktischen  Erfahrungen  aber 
als  zu  Recht  bestehend  ansehen,  dass  in  der  That  eine  Reihe  von  Fett- 
süchtigen  existieren:  die  trotz  aller  Diät,  trotz  Vermeidung  aller  der  ge- 
nannten Schädlichkeiten,  zu  einem  immer  gesteigerteren  resp.  auf  die 
Dauer  nicht  herunterzubringenden  Fettansatz  tendiren. 

Hr.  Paalzow:  Ich  wollte  mir  an  Herrn  Zuntz  die  Anfrage  er- 
lauben, in  welchem  Verhältniss  die  einzelnen  Kohlehydrate,  welche  über 
das  AÜimungsbedürfhiss  hinaus  in  den  Körper  aufgenommen  werden,  in 
Fette  umgewandelt  werden. 

Hr.  Hirsch feld:  Herr  Zuntz  hat  die  Frage,  ob  bei  den  Entfettnngs- 
cnren  mehr  Fett  oder  mehr  Kohlehydrate  geeignet  sind,  dahin  beant- 
wortet, dass  er  zu  einer  reichlicheren  Verwendung  von  Kohlehydraten 
rieth.  Praktisch  wird  sich  in  der  Regel  die  Entfettung  so  darstellen, 
dass  man  die  Nahrung  in  dem  einzelnen  Fette  erst  ungefähr  in  ihrem 
Zusammenhang  analysirt  und  sich  dann  fragt:  An  welchen  Nahrnngsbe- 
Htandtheilen  kann  man  am  ehesten  eine  Verringerung  eintreten  lassen? 
Wenn  ich  Sie  an  die  Zusammensetzung  der  Kost  des  Menschen  unter 
normalen  Verhältnissen  erinnern  darf,  so  beträgt  dieselbe  —  ich  will 
natürlich  nur  ganz  runde  Zahlen  nehmen  — :  100  gr  Ei  weiss,  etwa  50 
bis  100  gr  Fett  und  ca.  800—500  gr  Kohlehydrate.  In  allen  Ent- 
fettungsmethoden, besonders  in  der  von  Banting,  die  dann  von  Oertel 
angenommen  wurde,  wenigstens  was  die  Wahl  der  einzelnen  Nährstoffe 
angeht,  ist  die  Elweisszufuhr  gesteigert,  die  Fettzufuhr  auf  das  Minimum, 
etwa  auf  20 — 30  gr  verringert  und  die  Kohlehydrate  ebenso  auf  etwa 
80 — 120  gr  vermindert.  Epstein  hat  verhältnissmässig  reichlich  Fett 
geben  lassen  und  zwar  80—100  gr  Fett.  Die  Kohlehydrate  hat  er  — 
ich  weiss  die  Zahlen  nicht  genau  auswendig,  ich  glaube  aber  —  auf 
ca.  50  gr  ermässigt. 

Nun  thatsächlich  wird  Jede  Entfettung  darauf  hinauskommen,  dass 
die  Kohlehydrate  gegen  die  vorher  übliche  Menge  von  800 — 500  gr  ganz 
beträchtlich  verringert  werden  müssen,  denn  sonst  ist  eine  Unterernäh- 
rung nicht  zu  erreichen.  So  ist  auch  Herrn  Stadelmann  vorgegangen. 
Er  hat  auch  die  Elweisszufuhr  gesteigert  auf  etwa  120  gr  —  32  gr  Fett 
und  50  gr  Kohlehydrate  gegeben.  Ueber  die  Verschiebungen,  die  mög- 
lich sind,  möchte  ich  nach  einer  grösseren  Anzahl  von  V-ersuehen  be- 
merken, dass  nicht  weniger  als  etwa  50  gr  Kohlehydrate  und 
nicht   mehr   als   etwa   150  gr   gegeben  werden  können,  wenn 
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die  Kost  der  betreffenden  Person  snsagen  will.  Eine  Verminderung  der 
Kohlehydrate  wird  also  immer  erfolgen  müssen.  Man  wird  sich  daher 
nie  aaf  die  Frage  steifen  dürfen,  ob  Fett  oder  Kohlehydrat,  sondern  man 
wird  immer  die  beiden  Nährstoffe  besehränlcen  müseen,  and  zwar  am 
meisten  die  Kohlehydrate. 

Ich  möchte  noch  bemerken  —  ich  habe  meine  Yersachssahlen  nicht 
genan  im  Kopf,  da  die  Yeranohe  schon  vor  ca.  10  Jahren  ausgeführt 
sind)  ich  weiss  nur  das  Eine,  dass  in  den  Versuchen ,  in  denen  die  Fett- 
leibigen etwas  mehr  Kohlehydrate  bekamen,  der  Gewichtsverlust  und  der 
Eiweissverlust  etwa  der  gleiche  war,  wie  bei  denen,  die  etwas  mehr 
Fett  und  weniger  Kohlehydrate  erhielten.  Ich  kann  idso  die  Annahme 
des  Herrn  Zu  ntz  nicht  bestätigen,  dass  durch  Bevorzugung  der  Kohle- 
hydrate der  Gewichtsverlust  zwar  geringer,  dass  aber  ebenso  auch  der 
Eiweissverlust  kleiner  ausfallen  würde. 

Dann  möchte  ich  noch  auf  einen  zweiten  Gegenstand  eingehen,  den 
Herr  Professor  Zuntz  erwähnte,  nämlich  den  fettleibigen  Knaben,  den 
er  untersucht  hat,  bei  dem  er  einen  sehr  hohen  Sauerstoffbedarf  feat- 
atellte.  Gerade  dieser  Punkt  ist  hier  in  dieser  (Gesellschaft  vor  Jetzt 
drei  Jahren  schon  erörtert  worden.  Ich  erwähnte  damals  gegenüber  den 
Einwürfen  von  Herrn  Senator,  der  mir  auch  entgegenhielt,  dass  sehr 
viele  Leute  eine  hereditäre  Anlage  zu  Fettleibigkeit  aufweisen,  und  die 
daher  ohne  überreichliche  Ernährung  corpulent  würden,  dass  in  dem 
Falle  sich  doch  gewissermaassen  der  gute  Appetit  sich  vielleicht  ver- 
erbte —  ich  erwähnte  damals  einen  ähnlichen  Fall  von  Magnus  Levy. 
Magnus  Levy  hatte  auch  ein  fettleibiges  Kind  untersucht  und  hatte 
ebenfalls  einen  hohen  Sauerstoffverbrauch  gefunden.  Es  war  damit  ein 
Beweis  erbracht,  dass  in  Fällen  von  angeborener  Fettleibigkeit  niederer 
Sauerstoffbedarf  und  dementsprechend  auch  kein  niedriger  Stoffumsatz 
vorläge.  Die  Theorie,  dass  Personen  ohne  viel  zu  essen  korpulent 
würden,  erfährt  dadurch  jedenfalls  keine  Bestätigung.  Um  ganz  gerecht 
zu  sein,  muss  ich  übrigens  erwähnen,  dass  neuerdings  die  Partei  der- 
jenigen, welche  behaupten,  es  bestehe  doch  eine  derartige  Gonstitutions- 
anomalie,  eine  neue  Stütze  erhalten  hat  und  zwar  dofob  eine  Unter- 
suchung von  Jaquet  und  Svensen.  Dieselben  fandU  dass  einzelne 
Fettleibige  nach  der  Nahrungsaufnahme  mit  einer  geringeren  Erhöhung 
des  Sauerstoffamsatzes  reagirten,  als  sonst  gesunde  Menschen.  Sie 
konnten  nicht  erklären,  worauf  dies  beruht;  sie  gaben  aber  nur  die 
Thatsache  an  und  wiesen  mit  Recht  darauf  hin,  dass  diese  Versuche  für 
die  Annahme  einer  gewissen  Idiosynkrasie,  einer  besonderen  Neigung 
zur  Fettleibigkeit  zu  verwerthen  seien. 

Hr.  Zuntz  (Schlusswort):  Unter  den  ziemlich  zahlreichen  Bemer- 
kungen, die  wir  gehört  haben,  könnte  vielleicht  manches  mir  in  dem 
Bestreben  Sie  nur  noch  wenige  Minuten  zu  beanspruchen,  entgehen.  Ich 
bitte  deshalb  um  Entschuldigung. 

Herrn  Ewald  habe  ich  wohl  nur  missverstanden,  wenn  ich  aus 
seinen  Worten  herauszuhören  meinte,  er  halte  es  für  möglich,  dass  bei 
gleichem  SauerstoffVerbranch  und  gleicher  Ernährung  verschieden  grosse 
Mengen  Nährstoff  verbrannt  werden  also  auch  verschieden  grosse  Fettmengen 
für  den  Ansatz  übrig  bleiben  können ;  er  meint  wohl,  nur  der  Gonstitutionell- 
Fettleibige  habe  im  (Gegensatz  zu  dem  BeAinde  in  unserem  Falle  einen 
abnorm  niedrigen  Sauerstoffverbrauch  in  der  Ruhe.  Eine  derartige 
Möglichkeit  kann  ja  nicht  ausgeschlossen  werden,  es  bleibt  aber  jeden- 
falls bemerkenswerth,  dass  es  weder  mir  noch  Magnus  Levy  noch 
sonst  Jemandem  bisher  gelungen  ist,  in  anscheinend  charakteristischen 
Fällen  die  Anomalie  nachzuweisen. 
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Ich  darf  dann  noch  vielleicht  ffleich  auf  die  letite  von  Herrn 
Hirsch  fei  d  gemachte  Bemerkang  eingehen.  Die  Arbeit  von  Jaqaet 
und  Sven 8  0 n,  die  zeigt,  dass  bei  gleicher  Kost  die  Verdaaangsarbeit 
individuell  wechselnde  Stoffmengen  beansprucht,  gehört  doch  meiner 
Meinung  nach  in  die  Kategorie  der  sahireichen  Thatsachen,  welche  ich 
betont  habe,  die  zeigen,  dass  vermöge  der  verschiedenen  Art  der  Inner- 
vation, vermöge  der  verschiedenen  Art  der  Arbeitsleistung  bei  verschie- 
denen Individuen  die  scheinbar  gleiche  Anforderung  mit  verschiedenem 
Stoffverbraucb  einhergeht.  Gerade  so,  wie  der  eine  Mensch,  weil  er 
seine  Beinmusculatnr  nicht  so  geschickt  braucht,  einen  bestimmten  Weg 
mit  grösserem  Kraftaufwand,  als  ein  anderer,  zurttcklegt,  so  liegt  auch 
der  Gedanke  nicht  so  ganz  fem,  dass  der  eine  durch  dieselbe  Menge 
Nährstoffe  zu  einer  geringeren  Verdauungsarbeit  gereizt  wfirde,  wie  der 
andere.  Aehnliche  individnelie  Unterschiede  finden  wir  fibrigens  auch 
bei  Betrachtung  der  von  Magnus  Levy  in  meinem  Laboratorium  aus- 
geführten Untersuchungen.  In  dem  Sinne  können  wir  eine  constitntionelle 
Fettleibigkeit  annehmen,  dass  wir  sie  aus  der  Thatsache  ableiten,  dass 
auH  inneren  Gründen,  wesentlich  durch  die  Verschiedenheit  in  der 
Reaktion  des  Nervensystems  auf  äussere  Einwirkungen  sehr  verschiedene 
Mengen  Arbeit  geleistet  werden,  im  Darmcanal  sowohl  wie  in  der  Be- 
wegnngsmusculatur  und  dass  eben  deshalb  der  Menge  Arbeit  entsprechend 
auch  der  Stoffverbrauch  der  Menschen  ein  sehr  verschiedener  sei. 

Ich  dart  dann  vielleicht  noch  an  die  interessanten  Bemerkungen  von  Herrn 
Heubner  anknüpfen.  In  Bezug  auf  die  Art  der  Energieproduction,  die 
ich  hier  zum  Vergleich  herangezogen  habe,  nämlich  den  Verbrauch  in 
absoluter  Ruhe,  liegen  in  der  That  einige  Vergleichszahlen  zu  meinem 
Falle  vor.  Das  sind  drei  Beobachtungen  von  Magnus  Levy*)  an 
Kindern  von  8 — 10  Jahren,  bei  denen  er  den  respiratorischen  Stoff- 
wechsel ebenfalls  in  absoluter  Ruhe  bestimmt  hat  und  absolut  sehr  viel 
niedriger,  pro  kg  allerdings  etwas  höher  gefunden  hat,  als  in  meinem 
Falle.  Ich  habe  zwar  in  meinem  Falle  keine  genaue  Berechnungen  der 
Körperoberfläche  ausführen  können,  aber  nach  einer  Ueberschlagsrechnnng 
ist  die  Körperoberfläche  nicht  so  viel  grösser  gewesen,  wie  der  Stoffver- 
brauch grösser  war.  Wir  müssen,  wenn  wir  diese  fettsfichtigen  Kinder 
mit  mageren  vergleichen,  doch  vor  allen  Dingen  den  Punkt  im  Auge 
behalten,  dass  die  fettsüchtigen  eine  ausserordentlich  viel  grössere  Menge 
von  todtem  Material,  von  inertem  Material  in  ihrem  Körper  beherbergen, 
das  für  die  Stoffwechselgrösse  in  absoluter  Ruhe  gar  nicht  in  Betracht 
kommt,  das  aber  allerdings  in  Betracht  kommt  für  den  24-stfindigen 
Verbrauch  in  toto.  Denn  dieses  inerte  Material  muss  beim  Gehen  und 
bei  anderen  Bewegungen  mitbewegt  werden,  und  gerade  so,  wie  ein 
Mensch  mehr  braucht,  wenn  er  mit  einem  schweren  Rucksack  belastet 
einen  Weg  macht,  als  wenn  er  ihn  leer  macht,  muss  auch  jeder  Mensch, 
wenn  er  ein  gewisses  Quantum  Fett  mit  sich  herumschleppt,  bei  seinen 
Bewegungen  mehr  brauchen,  als  ein  magerer.  Aber  ich  meine:  gerade 
für  die  principielle  Frage:  „bestehen  Unterschiede  in  der  Natur  des 
Stoffwechsels  bei  Fettleibigen  und  bei  Mageren?*'  kommt  es  nicht  darauf 
an,  festzustellen:  wie  gross  ist  der  Verbrauch  dieser  Menschen  in  toto  in 
24  Stunden,  denn  den  können  wir  beliebig  steigern,  wenn  wir  ihnen  die 
Aufgabe  stellen,  mehr  sich  zu  bewegen,  sondern:  wie  gross  ist  der 
Minimalverbrauch?  Dieser  Minimal  verbrauch  ist  ein  von  der  Constitution, 
von  der  Menge  lebenden  Zellmaterials  und  von  der  Beschaffenheit  dieses 
lebenden  Materials  abhängiger,  und  deshalb  glaube  ich,  dass  für  die 
principielle  Frage,  wie  das  auch  Magnus  Levy  und  Johansson  sehr 

1)  Magnus  Levy,  Arch.  f.  Physiylogie,  1900,  Supplement. 
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scharf  schon  betoot  haben,  gerade  nur  die  Unfitrsachang  im  Zustand 
absolater  Bnhe  uns  entscheidend  Daten  geben  kann,  und  diese  Unter- 
suchungen im  Znstand  der  absoluten  Ruhe  haben  bisher  wenigstens  noch 
nicht  einen  Unterschied  im  Stoffwechsel  der  Fettleibigen  und  anderer 
Menschen  ergeben. 

Ich  darf  dann  vielleicht  noch  ein  Wort  sagen  über  die  hier  noch 
einmal  betonte  Ebstein 'sehe  Theorie,  und  zwar  egoistisch  in  dem 
Sinne,  als  ich  mir  das  vielleicht  nicht  gerade  grosse  Verdienst  zuschreiben 
kann,  unmittelbar  nach  der  Ebstein 'sehen  Publication  in  einer  Be- 
sprechung derselben  in  den  „Fortschritten  der  Medicin"  ^)  auseinanderge- 
setzt zu  haben,  dass  der  V ortheil  der  Ebstein'schen  Cur  wesentlich 
wohl  in  der  appetitvermindernden  Wirkung  der  Fette  bestehen  dürfte, 
dass  aber  Ebstein  in  einem  Irrthum  befangen  war,  wenn  er  annahm, 
dass  das  Nahrungsfett  nicht  Körperfett  werde,  ein  Irrthum,  welcher  aus 
einer  falschen  Interpretation  der  Pettenkof  er- Volt 'sehen  Versuche 
entstanden  war. 

Herr  Senator  hat  gefragt,  welche  Erklärung  ich  dafür  habe,  dass 
bei  gesteigertem  Verbrauch  ein  grösserer  Ansatz  stattfinde?  Ich  habe 
es  selbstverständlich  durchaus  nicM  als  Regel  hingestellt,  sondern  nur 
als  eine  öfters  realisirte  Möglichkeit,  dass  bei  gesteigertem  Verbrauch 
ein  in  noch  höherem  Maasse  gesteigertes  Nahrnngsbedürfhiss  zur  Fett- 
leibigkeit führen  können.  Die  Erklärung  ist  einfach  in  der  physiologi- 
schen Regulation  zu  suchen,  in  dem,  was  Pflüger  die  teleologische 
Mechanik  in  der  lebenden  Natur  nennt,  in  einem  Ineinandergreifen  der 
Stoffwechsel  Vorgänge,  welches  der  Art  wirkt,  dass  überall,  wo  ein  Be- 
darf da  ist,  innerhalb  physiologischer  Grenzen  auch  die  Mittel  zur 
Deckung  dieses  Bedarfs  auf  irgend  eine  Weise  herbeigeschafft  werden, 
und  zwar  erf ahrungsmässig  in  sehr  vielen  Fällen  in  überschüssigem 
Grade.  Ich  möchte  zur  Illustration  dieses  Naturgesetzes  noch  an  eine 
analoge  Thatsache  erinnern.  Wenn  wir  die  Athmung  eines  Menschen 
untersuchen  in  der  Ruhe  und  bei  schwerer  Arbeit,  so  finden  wir  — 
Geppert  und  ich  haben  das  vor  Jahren  festgestellt  — ,  dass  bei  Arbeit 
die  Lungen  Ventilation  nicht  nur  im  Verhältniss  des  grösseren  Sauerstoff- 
verbrauchs gesteigert  ist,  sondern  weit  darüber  hinaus,  sodass  die  pro- 
centische  Beanspruchung  des  Sauerstoffs  in  der  Lungenluft  bei  Arbeit 
etwas  herabgesetzt  ist  gegenüber  der  Ruhe.  Also  hier  haben  wir  auch 
den  Fall,  dass  jene  Regulationsmechanismen  übercompensiren,  iind  so 
wirken  sicher  in  sehr  vielen  Fällen  die  Regulationsmechanismen,  welche 
die  Nahrungsaufnahme  den  Bedürfnissen  des  Körpers  anpassen,  ebenfalls 
übercompensirend,  und  ich  glaube,  das  kommt  auch  sehr  in  Betracht  in 
jenen  Fällen,  wo  eine  massige  Körperbewegung  eher  das  Resultat  hat, 
einen  Menschen  stärker  zu  machen.  Ich  kenne  eine  ganze  Reihe  solcher 
Fälle,  und  jeder  Kliniker  kennt  sie  gewiss  erst  recht,  wo  Leute,  die 
vorher  allzu  ruhig  lebten,  wenn  sie  in  die  frische  Natur  kommen  und 
massige  Bewegungen  ausführen,  an  Gewicht  zunehmen  (Zuruf  des  Herrn 
Senator).  —  Sie  massiren  bei  der  Mastcur,  Sie  täuschen  die  Be- 
wegungen vor.  Diese  Massage  ist  ein  höchst  feiner  Kunstgriff,  indem 
Sie  in  den  Muskeln  ähnliche  Sensationen  wie  bei  Bewegungen  auslösen, 
die  Blut-  und  Lymphbewegung  fördern  wie  bei  Muskelaction  und  doch 
den  Kraftverbrauch  sparen. 

Auf  die  Frage  des  Herrn  Paalzow  bin  ich  leider  nicht  im  Stande, 
eine  exaote  Antwort  zu  geben.    Auf  den  Glycogenansatz  wirken  ja  nach 


1)  F.  d.  Med.     Bd.  L     1883.     S.  15. 
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neueren  Unteranchnngen  die  verschiedenen  Kohlehydrate  sehr  ver- 
schieden, ob  sie  aber  aoch  fBr  die  Umwandlung  in  Fett  yerschieden 
tauglich  sind)  darüber  wissen  wir,  so  interessant  auch  die  Frage  ist, 
leider  noch  gar  nichts. 


Sitzung  vom  26.  Juni  1901. 

Yorsitsender :  Herr  von  Bergmann. 
Schriftführer:  Herr  J.  Israel. 

Vorsitzender:  Wir  vermissen  auch  heute  noch  unseren  verehrten 
Yorsitienden,  der  von  seinem  Unfall  zwar  genesen  ist,  aber  heute  doch 
noch  nicht  in  unserer  Mitte  weilen  kann. 

Vor  der  Tagesordnung  habe  ich  Ihnen  mitzutheilen,  dass  unser 
langjähriges  Mitglied,  Herr  Oeheimrath  Dr.  Eisner,  der  seit  1870  Mit- 
glied der  Medicinischen  GesellschafI  gewesen  ist,  verstorben  ist.  Ver- 
storben ist  auch  Herr  Dr.  Nitschmann.  Wir  gedenken  der  Ver- 
storbenen durch  Erheben  von  den  Sitzen.     (Qeschieht.) 

Vor  der  Tagesordnung. 

1.  Hr.  J.  Herzfeld: 

Vorstellnng    eines   Patienten    mit    geheiltem    rhinogenem    Hirn- 

Abscess.    (Siehe  Theil  II.) 

2.  Hr.  PlonskI: 

Ein  Fall  von  Yaccinatlo  generalisata. 

Ich  möchte  Ihnei^  mit  wenigen  Worten  zwei  Fälle  aus  der  Prof. 
Lassa  raschen  Klinik  vorführen,  deren  Kenntniss,  glaube  ich,  nicht  un- 
wichtig ist  und  die  in  diesen  Tagen,  wo  in  Berlin  das  Gespenst  der 
PockeUf  wenn  auch  nur  in  ganz  vereinzelter  Weise  glücklicherweise, 
umgeht,  auch  eines  gewissen  actuellen  Interesses  nicht  entbehren. 

Es  handelt  sich  um  zwei  Kinder  verschiedener  und  nicht  mitein- 
ander in  Berührung  stehender  Familien  von  ungefähr  iVs  Jahren,  welche 
sonst  vollkommen  gesund  und  von  kräftiger  Constitution  sind,  aber  schon 
längere  Zeit  an  geringfügigen  ekzematösen  Ausschlägen,  namentlich  im 
Gesicht,  gelitten  haben.  Während  diese  Ausschläge  bis  dahin  nur  ans 
geringen  Infiltrationen  mit  unbedeutender  Schorf  bildung  bestanden  hatten, 
trat  ganz  plötzlich  mit  einem  Tage  eine  Aenderung  auf,  indem  Pusteln 
von  gelblicher  Farbe  und  gallertartiger  Beschaffenheit  hervorschossen, 
welche  sich  rasch  vermehrten,  bald  dellenartig  einsanken  mit  einem 
rundlichen,  schwarz  verfärbten  Gentrum,  und  auch  nach  Verbreitung  über 
grössere  Hautstrecken  den  allgemeinen  Körperzustand  in  Mitleidenschaft 
zogen  dadurch,  dass  leichte  FieberbewegUDgen,  Appetitlosigkeit,  Unlust  etc. 
auftraten. 

So  eigenthümlich  und  schreckenerregend  dieser  Ausschlag  für  den 
Laien  vielleicht  erscheinen  mag,  so  bedeutet  er  für  den  Arzt  kein  be- 
sonderes alarmirendes  Symptom,  da  man  unschwer  erkennen  kann,  dass 
es  sich  um  nichts  anderes  als  eine  Aussaat  von  lauter  Imp4>asteln 
handelt,  welche  bei  diesen  Kindern  aufgetreten  sind,  eine  also  um  Jene 
seltene  Erscheinung,  welche  man  Yaccinatlo  generalisata  nennt. 

Von  Interesse  ist  nun  das  verschiedenartige  Auftreten  der  Pusteln 
bei  diesen  Kindern.  Während  dieses  Kind  sehr  stark  befallen  ist,  hat 
das  andere  nnr  hinter  dem  rechten  Ohr  ein  vollkommen  zusammen- 
gewachsenes Bild  von  Impfpnsteln.    Bei  diesem  einen  Kinde  iat  der  Zu- 
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Hammenhansf  mit  der  Impfung  genaa  nachsuweisen,  denn  en  int  vor 
14  Tagen  geimpft  worden  und  seigt  noch  die  jetst  sehr  reifen  Pusteln 
am  Arme;  durch  Kratsen  an  diesen  hat  es  sich  dann  den  Impfstoff  auf 
die  ekaematösen  Stellen  des  Gesichts  gebracht;  genau  7  Tage  nach  Auf- 
treten der  ursprünglichen  sind  dann  die  secundären  Impusteln  ersehienen. 
Diesem  Kind  dagegen  ist  überhaupt  nicht  geimpft  worden.  Wohl  aber 
ist  sein  Bruder  vor  i4  Tagen  geimpft  worden,  nnd  es  ist  durch  die  Be- 
rührung mit  diesem  geimpften  Kinde  selbst  also  unfreiwillig  in  sehr 
reichlicher  Weise  geimpft  worden.  Es  besteht  also  im  1.  Falle  eine 
direkte,  im- 2.  eine  indirekte  Uebertragung,  beiden  gemeinsam  ist  aber 
die  Unterlage,  dass  die  Uebertragang  durch  Anto-Inoculatlon  auf  vorher 
eksematdse  Stellen  erfolgt  ist.  Diese  Entstehung  der  Krankheit  durch 
Inoculation  auf  nicht  normale  Haut,  welche  in  allen  bisher  beschriebenen 
Fällen  beobachtet  worden,  ist  wichtig,  sowohl  in  ätiologischer  wie  in 
praktischer  Hinsicht,  denn  sie  beweist  hierdurch  und  durch  das  zeitliche 
Auftreten,  7  Tage  nach  der  ursprünglichen  Impfung,  dass  es  sich  nicht, 
wie  einige  Autoren  annehmen,  um  eine  Autointoxication  bei  der  Impfung 
handelt,  also  eine  Infection  durch  die  BIntbahn,  denn  bei  dieser  Vor- 
anssetsnng  müssten  Ja  die  generalisirten  Pusteln  gleichseitig  mit  den  ge- 
impften auftreten.  Als  praktische  Lehre  aber  ziehen  wir  aus  dieser  Be- 
obachtung den  ungemein  wichtigen  Schluss,  dass  man  Kinder,  die  Irgend 
welche  Hautkrankheit,  sei  es  Ekzem,  Scabies,  Prurigo,  oder  was  es  auch 
sei,  haben,  nie  impfen  soll  vor  HeUung  der  betreffenden  Hautkrankheit, 
und  dass  man  die  Impfetelle  selbst  durch  einen  Verband  oder  Gelluloid- 
kapsel  schützen  soll,  damit  die  Geimpften  sich  nicht  den  Inhalt  ihrer 
Imp4)nsteln  auf  die  übrige  K5rperhaut  oder  auf  andere  Personen  über- 
tragen können. 

8.  Hr.  Gluck: 

Fälle  TOn  operaÜT  geheilter  Peritonealtnberoalose. 

G.  stellt  einige  Fälle  von  tuberculöser  Peritonitis  vor,  die  trotz 
Laparotomie  zu  schwerster  Gachexie  führten  und  schliesslich  durch  ein 
yon  dem  Vortr.  angegebenes  Verfahren  einer  radicalen  Operation  nnd 
Nachbehandlung  bei  ySllig  offener  AbdominalhShle  (combinirt  mit  intra- 
peritonealer Jodoformgazetamponade)  deflnitiy  geheilt  wurden. 

Schon  1881  hat  G.  einen  Apparat  angegeben  mit  regulirbaren 
Temperatur-,  Druck-  und  Feuchtigkeitsverhältnissen,  innerhalb  dessen 
die  freie  Bauchhöhle  bei  Peritonitiden  verschiedener  Provenienz,  welche 
einen  operativen  Eingriff  noch  gestatteten,  offen  nachbehandelt  werden 
sollte. 

Die  von  dem  leider  verstorbenen  Geheimrath  Langenbuch  am 
11.  März  in  der  fireien  Ghirurgenvereinigung  angeregte  lebhafte  Dis- 
cttssion  über  die  chirurgische  Behandlung  der  Peritonitis  hat  das  Be- 
handlungsprincip,  welches  G.  aufgestellt  hatte,  im  Wesentlichen  an- 
erkennen müssen.  Eine  genaue  Beschreibung  der  Methode  erfolgt  dem- 
nächst in  dieser  Wochenschrift. 

Tagesordnung. 
Hr.  Martin  Hahn-München  (a.  G.): 

Ueber    einige   Beobaditungen   wftlirend    der    diesjährigen    Pest- 

epidemie  in  Bombay.    (Siehe  Theil  II.) 


Hilzung  vom  10.  Juli  1901. 


Voraltiender:  Ich  habe  mitiatheileD,  dsBa  Herr  Wagoeft  ^«f 
Hilglied  seit  188B  war,  ann  der  OsselUcbaft  geachleden  Ist.  Ali  Gäale 
begrüBBen  nir  die  Herren  Walter  aae  Charkow,  Barsk;  aus  Luby,  lo- 
wie  noch  die  Herren  Oei^n  KSveai,  Elämar  Pollatschek  and 
Bodolf  Pallnt  an*  Budapest  und  Herrn  Welemynaky  (Prag). 
Vor  der  TagesordoDsg. 

1.  Hr.  WHly  LcTj: 

Demonstration  IrnnsportKbler  Beinkaltcr 'j. 

leb  möchte  mir  erlaabeo,  Ihoen  eine  neue  Art  von  traosportablen 
FuBshaltem  an  zeigen,  welche  ifh  conatruirt  habe.  Sie  antericheiden 
Bicb  von  den  bisher  gebräucb lieben  dadurch,  dasB  nie  leichter  and  be- 
qoemer  iq  traasporUren  sind,  weil  sie  auseinander  genommen  and  wenn 
nicht  in  einer  eigenen  in  jeder  geburtahül fliehen  Tasche,  Jedem  Kasten 
untergebracht  werden  können.  Ihr  Zweck  ist  bei  gebartsbiiirilcbeD, 
g]>näkologi8chen  nnd  chirargischen  Operationen  die  Beine  au  halten,  wo- 
bei sie  den  FSaaen  eine  wirkliche  Slütae  gewähren,  sodass  die  Unter. 
Schenkel  nicht  herunter  hSngen,  die  Kniee  frei  gebengt,    die  Kniekehlen 


nicht  gedrückt  werden.  Sie  können  deswegen  auch  bei  solchen  Ein- 
griffen gebraucht  werden,  welche  keine  Narkose  erfordern.  Die  An- 
bringung geschieht  vermittelst  einer  Klemmschranbe ,  welche  leicht 
nnd  Bcboell  an  Jedem  Tische  nnd  durch  eine  einfache  Vorrichtnng  auch 
am  Bette  befestigt  wird;  in  die  Schraube  wird  die  Stange  geschoben 
und  daranf  der  eigentliche  Fusshalter  gCBetct.  Sie  sehen  hier  den 
Apparat  an  der  horiiontalen  Tischplatte  und  an  der  aenkrecbten  Bett- 
wand angebracht   und  können    sich    von    der  Brauchbarkeit  liberaeugen. 

2.  Hr.  Alexander: 

Ein  Fall  TOn  Larjngütele  rentricnlarls. 

Der  Kehlkopf   dieses  Patienten   zeigt  eine  bisher  am  Lebenden  nor 
selten  beobachtete  eigenartige  Erscheinung.     Jtei  Jeder  PhonatloD    bliht 

1)  Angefertigt  durch  Lütgenau  u.  Co.,  Ziegelstr.  2S. 
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sich  die  vordere  Hälfte  der  linken  Taschenlippe  za  einem  grossen 
kageligen  Tumor  auf,  der  den  vorderen  Theil  der  Glottis  verdeckt.  In 
geringerem  Maasse  that  dies  aach  die  rechte  Taschenlippe  in  ihrem 
vorderen  Theile,  Jedoch  nicht  so  ausgesprochen,  wie  die  linke. 

Was  hier  ausgedehnt  wird,  ist  der  Appendix,  der  sich  lateral  von 
der  Taschenlippe  befindet  und  am  vorderen  Abschnitte  der  Stimmlippe 
und  zwar  an  deren  unteren  Fläche  in  den  morgagnischen  Ventrikel  ein- 
mündet. In  normalen  Fällen  reicht  dieser  Appendix  nach  oben  etwa 
bis  zum  oberen  Bande  des  Schildknorpels,  doch  sind  auch  Fälle  be- 
schrieben worden,  in  denen  man  zufällig  an  der  Leiche  einen  Appendix 
fand,  der  weit  hoher  hinaufreichte.  Auch  hat  man  Säcke  gefunden,  die 
durch  engen  Ganal  mit  den  betreffenden  Appendices  zusammenhingen, 
die  Membrana  hyo-thjrreoidea  durchbohrten  und  extralaryngeal  gelegene 
Gebilde  darstellten,  welche  von  aussen  palpirt  werden  konnten  und  an 
die  seitlichen  Kehlkopfsäcke  gewisser  Affen  erinnerten. 

Viel  wichtiger  Jedoch  wird  die  abnorme  Gestaltung  des  Appendix, 
wenn  sich  derselbe  in  der  Richtung  nach  dem  Eehlkopfinnem  zu  er- 
weitert. So  berichtet  Ben  da  von  einem  Fall,  In  welchem  diese  Er- 
weiterung nach  innen  eine  so  starke  war,  dass  der  betreffende  Patient 
an  seinem  tumorartig  die  Glottis  bedeckenden  Appendix  erstickte. 

Was  die  Entstehung  dieser  Gebilde  betrifft,  so  ist  sie  eine  ver- 
schiedene. Es  ist  von  Muse  hold  ein  Fall  mltgetheilt,  in  welchem  ein 
grosser  Tumor  den  Larynxeingang  fast  völlig  verlegte.  Die  Exspirations- 
luft  konnte  daher  aus  dem  Larynx  nnr  sehr  schwer  heraus  und  ging 
deshalb  unterhalb  des  Tumors  seitlich  in  den  Ventrikel  und  in  die  Appen- 
dices, dieselben  aufblähend.  Als  der  Tumor  fortgenommen  war,  hatte 
die  Wand  des  Appendix  noch  Elasticität  genug,  um  sich  wieder  zu- 
sammenzuziehen, und  als  der  Patient  nach  einem  Jahre  an  einem  Reci- 
div  des  Tumors  zu  Grunde  ging,  war  von  einer  besonderen  Veränderung 
an  diesem  Appendix  nichts  mehr  wahrnehmbar. 

In  unserem  Falle  kann  man  wenigstens  auf  der  linken  Seite,  wo 
der  grosse  Luftsack  vorhanden  ist,  sich  ungefllhr  eine  Vorstellung  machen, 
wie  die  Sache  entstanden  ist.  Patient  hat  vor  zwölf  Jahren  Lues  acqui- 
rirt  und  als  er  zu  uns  kam,  sahen  wir  auf  der  vorderen  Fläche  des 
linken  Aryknorpels  und  auf  der  vorderen  Hälfte  der  linken  oberen  Stimm- 
lippenfläche grosse  Ulcerationen.  Dieselben  heilten  unter  Jodkali,  und 
zwar  derart,  dass  ein  Theil  der  Oberfläche  der  linken  Stimmlippe  ver- 
loren ging.  Femer  wurde  dnrch  Narbenzug  die  linke  Stimmlippe  in 
äusserster  Respirationsstellung  flxirt  und  zwar  nur  in  ihrem  vorderen  Theil, 
während  der  hintere  Theil  derselben  sich  vollkommen  bewegte.  Es 
waren  dadurch  Verhältnisse  geschaffen,  welche  ermöglichten,  dass  der 
exspiratorische  Luftstrom  direct  in  den  Appendix  hineinstrich,  indem  ge- 
rade im  vorderen  Theile  wo  der  Appendix  in  den  Ventrikel  mündet,  die 
Oberfläche  der  Stimmlippe  tiefer  stand,  und  die  Stimmlippe  selbst  weit 
nach  aussen  gelagert  war.  Ich  bemerke  aber  gleich,  dass  auf  der 
rechten  Seite,  wo  gleichfalls  die  Taschenlippe  in  ihrem  vorderen  Theil 
aufgebläht  wird,  derartige  Verhältnisse  durchaus  nicht  vorliegen,  dass 
hier  die  Stimmlippe  von  unten  her  weit  die  Taschenlippe  Überragt,  und 
somit  Jede  Erklärung  für  die  Aufblähung  der  rechten  Taschenlippe  fehlt. 

Ich  bitte  die  Herren,  sich  den  Patienten  anzusehen. 

Ein  Beschluss  der  Gesellschaft  bezüglich  Ehrung  des  Ehrenvorsitzen- 
den Herrn  Virchow  ist  im  Protokollbuch  der  Gesellschaft  niedergelegt. 

Es  wurde  einstimmig  beschlossen,  ein  „Virchow- Haus"  zu  bauen 
und  diesen  Beschluss  Herrn  Virchow  zum  80.  Geburtstag  durch  Vor- 
stand und  AnsschusB  zu  übermitteln. 
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Sitzung  vom  24.  Juli  1901. 

Voraitsender:  Herr  Virchow. 
Schriftführer:  Herr  Landau. 

VorBitzender:  Wir  haben  als  Gäste  in  unserer  Mitte  die  Herren 
DDr.  Lipski  (Wilna)  und  G.  Gastbuch  vom  Sanit&tscorps.  Ich  heisse 
die  Herren  freundlichst  willkommen. 

Dann  habe  ich  mitzutheilen,  dass  in  der  letzten  Sitzung  der  Auf- 
nahmecommission  am  10.  Juli  folgende  Herren  als  Mitglieder  aufge- 
nommen worden  sind:  Dr.  Ernst  Adler,  Karl  Helbing,  Stabsarzt 
Hopfengftrtner,  Sanitätsrath  Jacobson  und  Dr.  Klose. 

Vor  der  Tagesordnung. 

1.  Hr.  Ewald: 

DemoDstratlon  eines  isolirten  kirschkemgroBsen  Tuberkel  im  Pons 
bei  associirter  Seitwärtslähmung  etc.  des  linken  Auges. 

Ich  möchte  mir  erlauben,  Ihnen  ein  Prl^arat  herumzugeben,  weiches 
einen  Tuberkel  im  Pons  betrifft,  der  in  ausgezeichneter  Weise  den- 
jenigen Symptomen  entspricht,  resp.  die  Erklärung  dafür  glebt,  die  wir 
intra  vitam  bei  dem  betreffenden  Patienten  beobachtet  haben.  Wir 
haben  auch,  wie  ich  gleich  voransbemerken  will,  bereits  bei  Lebzeiten 
des  Kranken  die  durch  die  Obduction  bestätigte  Localdiagnose  gestellt.  Es 
handelt  sich  um  einen  Mann  von  87  Jahren,  L.  G.,  welcher  vor  längerer 
Zeit  bereits  phthisisch  erkrankt  war  und  der  zu  uns  kam  mit  einer  ziemlich 
ausgesprochenen  Lungenphthise,  auf  die  ich  hier  nicht  weiter  eingehen  will. 
Er  zeigte  an  seinen  beiden  Augen  folgendes  Verhalten:  nach  oben  und 
unten  waren  die  Bewegungen  beider  Augen  nicht  im  mindesten  behindert 
Ebenso  ist  die  Gonvergenz  der  Augen  nach  innen  völlig  erhalten.  Das 
linke  Auge  kann  dagegen  in  horizontaler  Richtung  weder  nach  links, 
noch  nach  rechts,  d.  h.  nach  aussen  oder  innen  eine  Spur  bewegt  werden. 
Das  rechte  Auge  kann  nicht  nach  innen  bewegt  werden,  dagegen  wohl 
nach  aussen.  Beim  Verschluss  des  linken  Auges  ist  diese  Beweguog 
des  rechten  Auges  nach  der  Aussenseite  ergiebiger.  Dabei  bleibt  aber, 
wie  die  sorgfältige  Prüfting  ergiebt,  das  linke  Auge  gänzlich  unbeweg- 
lich. Es  muBs  also  gelähmt  sein:  erstens  der  linke  Abducens,  zweitens 
der  rechte  Rectus  internus  als  associlrte  Augenmuskeln  für  die  Augen- 
bewegungen und  drittens  der  linke  Rectus  internus,  und  zwar  nur  für 
die  synergische  Bewegung,  denn  die  Gonvergenz  war,  wie  ich  nochmals 
betone,  nicht  beschränkt,  d.  h.  die  Gonvergenz  nach  innen  war  vor- 
handen. Von  den  gewöhnlichen  associirten  Augenmuskellähmungen 
unterschf  idet  sich  also  dieser  Fall  durch  die  partielle  Lähmung  des  mit 
dem  gelähmten  Abducens  gleich  gelegenen,  also  nicht  associirten 
Internus.  Es  war  also  das  eine  ungewöhnliche  Form  der  Lähmung, 
die,  soweit  mir  bekannt  ist  —  ich  bin  ja  nicht  Specialist  in  diesem 
Fache  —  bisher  sehr  selten  beobachtet  ist.  Ich  finde  hier  in  ehier 
Arbeit  von  Wolf  aus  New- York,  die  über  eine  Lähmung  der  associirten 
Seitenbewegungen  der  Augenmuskeln  mit  Erhaltung  des  Gonvergenz- 
vermögens  aus  der  Kölner  Augenheilanstalt  von  Dr.  Samelsohn  stammt, 
die  Angabe,  dass  überhaupt  isolirte  associlrte  Lähmungen  nach  einer 
Seite*  nur  dreimal  in  der  Litteratur  erwähnt  sind.  Mein  Fall  ist  noch 
dadurch  bemerkenswerth,  dass  also  nicht  nur  eine  isolirte  associlrte 
Lähmung  da  war,  sondern  der  Rectus  internus  des  linken  Auges  für  die 
synergische  Seitwärtsbewegung  mit  dem  rechten  Auge  gelähmt  war. 

Nun  hat  vor  einiger  Zeit  Hunnius  ein  Schema  angegeben,  nach  dem 
man  sich  die  Lage  des  bei  reffenden  Herdes,  der  Ja  natürlicher  Weise  — 
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das  braache  ich  nicht  alueinandenasetien  —  im  Podb  gelegen  sein  und 
den  Abdncenskern  betreffen  moBate,  nnter  solchen  Verhftltnisaen  klar 
machen  kann.  Es  müssen  da  nämlich  betroffen  sein:  erstens  der  Ab- 
dacens,  iweitens  diejenigen  Fasern  des  Reetas  internus  des  rechten 
Anges,  welche  die  synergischen  associirten  Bewegungen  nach  der  linken 
Seite  hin  vermitteln,  und  endlich  müssen  auch  die  Fasern  gelähmt  sein, 
welche  den  linken  Bectns  internus  innenriren.  Ich  habe  Ihnen  das  be- 
treffende Schema  auf  die  Tafel  gezeichnet  und  zugleich,  den  Umfang  an- 
gegeben, den  die  prüsumirte  Verletzung  haben  muss.  (S.  Figur.)  Das 
war  also  in  diesem  Falle  der  Fall,  und  es  mfisste  also  der  Herd  auf 
der  linken  Seite  so  gelegen  sein,  wie  Sie  an  diesem  Präparat  (Demon- 
stration) in  der  That  in  sehr  ausgezeichneter  Weise  sehen. 


Schema  zur  Erläuterung  der  Lage  des  Heerdes  und  der  Verletzung  der 
Nervenfasern  in  Fall  G.  —  A.  =  Gemeinsames  Gentrum  für  die  Inerva- 
tion  der  Abducenten.  —  J.  =  Centren  für  die  Interni.  —  S  J.  =  Inerva- 
tionsbahn  vom  Abducens  zum  Internus  der  Gegenseite.  —  G.  =  Gentrum 
fttr  die  Gonvergenz.  Die  schraffirte  Parthie  umfasst  die  in  Fall  G  ver- 
letzten Nervenbahnen. 

Ich  will  nur  bemerken,  dass  nebenbei  auch  eine  Facialislähmung, 
den  unteren  und  mittleren  Ast  betreffend,  bestand,  die  sehr  ausgesprochen 
war,  die  sich  sub  flnem  vitae  dadurch  besonders  kennzeichnete,  dass 
die  elektrische  Erregbarkeit  sowohl  fttr  den  faradischen,  wie  ffir  den 
galvanischen  Strom  vollständig  erlosch.  Das  ist  Ja  bei  der  nahen  räom- 
liehen  Beziehung,  in  der  die  Kerne  des  Abducens  und  des  Facialis  zu 
einander  stehen,  nicht  weiter  verwunderlich. 

Verbandl.  der  Berl.  med.  Ges.    1901.    I.  12 
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Das  Gleiche  gilt  auch  von  der  anf2Uiglich  vorhandenen  Helitnrie, 
die  bei  völliger  Kohlehydratcarenz  snrtickging.  Sab  flnem  vitae  wurde 
auch  bei  gemischter  Kost  kein  Zaeker  mehr  ansgeschieden,  wohl  aber 
—  wenn  ich  mich  im  Angenblick  recht  erinnere  —  trat  eine  alimeqtire 
Glykosnrie  ein,  d.  h.  nach  Eingabe  von  100  gr  Tranbenzacker  kam  et 
wieder  sar  Ansscheidang  von  Dextrose  durch  den  Harn.  Ich  werde  in 
der  aasffihrlichen  Pablication  die  genauen  Dosen  angeben. 

Der  Fall  ist  flbrigens  noch  dadurch  ausgezeichnety  als  man  Ja  so 
häufig  bei  solchen  topischen  Diagnosen  noch  einen  kleinen  anderen  Herd 
findet,  der  die  Sache  complicirt,  in  diesem  Falle  aber  nur  der  eine 
Taberkelknoten  vorhanden  war. 

Ich  habe,  da  ich  leider  selbst  nicht  mehr  die  Zeit  habe,  mich  mit 
histologischen  Untersuchungen  zu  beschäftigen,  Herrn  Dr.  B rasch,  Special- 
arzt  ffir  Nervenkrankheiten,  der  schon  mehrfach  derartige  Präparate  ffir 
uns  untersucht  hat,  gebeten,  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Präparates 
vorzunehmen.  Vielleicht  gelingt  es  ihm,  auch  etwas  weiter  in  Bezog 
auf  den  vorhin  besprochenen  präsnmirten  Faserverlauf  im  Oculomotorios 
zu  kommen.  Ich  wollte  Ihnen  aber  gern  das  Präparat  zeigen,  ehe 
es  durch  die  Untersuchungen  nun  naturgemäss  zerstört,  resp.  zer- 
schnitten wird. 

2.  Hr.  Albert  Stein: 

Ueber  snbcotane  Parafflnprothesen. 

Vor  etwa  Jahresfrist  hat  Prof.  Gersuny,  in  Wien  einige  Fälle  publi- 
cirt,  in  denen  er  von  subcutanen  Vaselin-  resp.  Paraffineinspritzangen 
Gebrauch  machte.  In  dem  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  seit 
5  Jahren  bestehende  Incontinentia  urinae  bei  einer  Frau,  die  bisher  in 
der  verschieden tlichsten  Weise  erfolglos  behandelt  worden  war.  G.  er- 
reichte die  Heilung  dadurch,  dass  er  die  erweiterte  Harnröhre  mit  einem 
ringförmigen  Depot  von  Paraffin  umgab;  es  trat  hierdurch  nothwendiger- 
weise  eine  Verengerung  ein,  und  es  war  sofortige  Continenz  vor- 
handen. In  einem  bald  nachher  veröffentlichten  Falle  handelte  es  sich 
um  die  Herstellung  kfinstlicher  Testikel  nach  beiderseitiger  Gastration; 
efl  war  dem  betreffenden  Patienten  peinlich,  bei  Gelegenheit  der  mili- 
tärischen Musterung  seinen  bestehenden  Defect  zeigen  zu  müssen  und 
er  hatte  daher  gebeten,  denselben  in  irgend  einer  Weise  zu  kachiren. 
G.  hat  ihm  nun  zwei  Parafflnhoden  iojicirt  und  dieselben  haben  in  bester 
Weise  fanctionirt  —  wenigstens  in  kosmetischer  Beziehung.  G.  sprach 
schon  damals  die  Meinung  aas,  dass  die  Methode  einer  ausgedehnten 
Anwendung  fähig  sei.  Trotzdem  sind  bisher,  ausser  aus  der  Gersuny- 
schen  Klinik  selbst,  aus  der  Moskowicz  vor  wenigen  Wochen  neue 
bezügliche  Mittheilungen  machte,  mit  einer  einzigen  Ausnahme,  auf  die 
ich  gleich  zu  sprechen  kommen  werde,  weitere  Anwendungen  von  keiner 
Seite,  soweit  mir  wenigstens  bekannt,  veröffentlicht  worden.  Es  liegt 
dies  in  der  Hauptsache  wohl  daran,  dass  kurze  Zeit  nach  G.^s  Pabli- 
cation Pfannenstiel,  der  die  Methode  der  Heilung  der  Incontinentia 
urinae  nachprüfen  wollte,  einen  Fall  mittheilte,  in  dem  nicht  nur  die 
Methode  qooad  sanationem  vollkommen  versagte,  sondern  indem  sich 
ausserdem  bei  Vornahme  der  lojection  selber  der  unangenehme  Zwischen- 
fall einer  glücklicher  Weise  gutartig  verlaufenden  Lungenembolie  er- 
eignete; das  mag  gar  manchen,  der  sich  andernfalls  mit  der  Sache  be- 
fasst  haben  würde,  abgeschreckt  haben.  —  Nun  lag  aber  das  Missglücken 
des  therapeutischen  Erfolges,  wie  ganz  zweifellos  aus  der  betr.  Ver- 
öffentlichung hervorgeht,  an  einer  unrichtigen  Vornahme  der  Injection, 
und  was    die  Gefahr  der  Embolie  betrifft,    so   lässt  diese   sich  ebenfalls 
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mit  einer  an  Sicherheit  grenzenden  Wahrscheinlichkeit  vermeiden,  beim 
Oebraoch  entsprechender  noch  zu  erwähnender  Vorsichtsmaassregeln. 

Gleichwohl  hielt  ich  mich,  als  ich  vor  etlichen  Monaten  mit  der  gütigen 
Erlanbniss  meines  Chefs  des  Herrn  Geh.-Rath  von  Bergmann  begann, 
der  Methode  näher  zn  treten,  für  dnrchans  verpflichtet,  deren  voll- 
kommene Gefahrlosigkeit  zunächst  durch  Thierversnche  ezact  nachzu- 
weisen. —  Dabei  handelte  es  sich  einmal  um  die  Ungiftigkeit  des  Paraf- 
fins dem  Gesammtorganismns  gegenfiber,  und  weiterhin  um  die  Frage 
der  £mbolie.  —  Ich  habe  meine  bezüglichen  Versuche  an  Mäusen, 
Kaninchen  und  Hunden  angestellt  und  möchte  Ihnen  in  aller  Kürze  über 
die  gewonnenen  Resultaite  berichten. 

Was  nun  zunächst  die  Frage  der  Giftwirkung  betrilVt,  so  glaubte 
ich  sie  am  sichersten  speciell  an  Mäusen  studiren  zu  können,  einmal 
weil  dieser  kleine  Organismus  sehr  leicht  auf  irgend  welche  toxische 
Eigenschaften  reagiren  musste,  und  dann,  weil  es  leichter  möglich  war, 
die  Menge  des  eingespritzten  Stoffes  in  ein  genau  auszudrückendes  Ver- 
hältniss  gegenüber  dem  Gesammtkörpergewicht  zu  bringen.  Die  Ein- 
spritzungen wurden  unter  die  leicht  verschiebliche  Bücken  haut  der  Thiere 
gemacht;  dabei  begann  ich  mit  sehr  kleinen  Dosen,  indem  ich  sie  all- 
mählich steigerte.  Eine  weisse  Maus  wiegt  im  Durchschnitt  15  gr  und 
es  gelang  im  Laufe  der  Zeit  bis  zu  einem  Drittel  dieses  Gewichtes 
Yaselin  resp.  Paraffin  zu  iigiciren,  ohne  dass  die  allergeringste  Störung 
im  Befinden  der  Thiere  eingetreten  wäre;  weiter  bin  ich  mit  der  Dosis 
nicht  hinaufgegangen,  da  ja  schon  eine  derartige  Menge  praktisch  nie- 
mals auch  nur  annähernd  in  Betracht  kommen  wird.  Von  meinen  Mäusen 
ist  mir  nur  eine  einzige  am  Tage  nach  der  Injection  zu  Grunde  gegangen, 
und  die  Section  ergab,  dass  ich  bei  der  Einspritzung  einen  Zwischen- 
rippenraum durchbohrt  hatte ;  die  Masse  war  in  den  Pleuraraum  gespritzt 
worden,  hatte  beim  Erstarren  eine  Lunge  comprimirt  und  den  Tod  noth- 
wendil^erweise  herbeigeführt.  —  Ebensowenig  war  bei  den  grösseren 
Tbieren  eine  toxische  Wirkung  nachweisbar;  natürlich  konnte  bei  diesen 
die  Dosis  nicht  in  der  Weise  gesteigert  werden,  wie  ich  dies  eben  von 
den  Mäusen  angab,  da  eine  im  Verhältniss  zum  Gewicht  ebensogrosse 
Menge  bei  diesen  Thieren  garnicht  unterzubringen  gewesen  wäre,  ohne 
directe  mechanische  Behinderung  der  Functionen-  Ich  glaube  somit  die  Be- 
hauptung aufstellen  zu  dürfen,  dass  eine  Giftwirkung  bei  dieser  Methode 
nicht  zu  befürchten  ist.  Ich  bemerke,  dass  ich  damit  mich  im  Gegen- 
satz befinde  zu  Behauptungen,  die  früher  von  pharmakologischer  Seite 
aufgestellt  worden  sind;  diese  scheinbaren  Widersprüche  lassen  sich 
wohl  nur  auf  die  Qualität  der  verwandten  Stoffe  zurückführen;  denn  es 
ist  selbstverständlich,  dass  ich  nicht  nur  vollkommen  chemisch  reines 
Material  verwandte,  sondern,  dass  dasselbe  auch  vor  Jeder  Injection  in 
der  peinlichsten  Weise  nach  chirurgischen  Grundsätzen  sterilisirt  wurde. 

Was  nun  den  Vorgang  einer  möglichen  Embolie  betrifft,  so  muss 
natürlich  zunächst  zugegeben  werden,  dass  dieselbe  theoretisch  sehr  wohl 
denkbar  ist;  denn,  wenn  wir  in  ein  dichtes  Gewebe  stechen,  kann  die 
Spritze  der  Kanüle  in  einem  Venenlamen  stecken  bleiben;  aber  hier 
handelt  es  sich  Ja  gar  nicht  darum,  Einspritzungen  in  dichtes  Gewebe 
zu  machen ;  wo  wir  dichtes  Gewebe  haben,  brauchen  wir  keine  Prothese ; 
vielmehr  brauchen  wir  dieselbe  da,  wo  entweder  schon  ein  auszufüllen- 
der Hohlraum  vorhanden  ist,  oder  aber,  wo  wir  ihn  durch  Abheben  einer 
Hautfalte  mit  leichter  Mühe  künstlich  momentan  erzeugen  können.  Zieht 
dann  wirklich  einmal  eine  Vene  durch  einen  solchen  Hohlraum,  dann 
wird  sie  Zeit  genug  haben,  vor  der  stets  langsam  einzuführenden  Nadel 
auszuweichen.  Dies  gilt  für  alle  in  Betracht  kommenden  Fälle.  Ich 
habe  an  Thieren  wenigstens  an   100  lojectionen  vorgenommen   und  nie- 
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mala  einen  Zwischenfall  erlebt;  man  könnte  sagen,  dass  vorfibergehende 
Embolien  bei  kleinen  Thieren  unbeachtet  bleiben  können ;  aber  ich  glaube, 
eine  Maos  würde  schon  an  der  allergeringsten  Lungenembolie  in  Knnem 
zu  Grunde  gehen;  andererseits  konnte  ich  an  einem  28  PAind  schweren 
Hunde,  an  dem  ich  mit  Vorliebe  experimentirt  habe,  niemals  die  ge- 
ringste Veränderung  des  Allgemeinbefindens  constatiren.  —  Mithin  darf 
wohl  auch  diese  Gefahr  als  nicht  in  Betracht  kommend  angesehen  werden. 

Nach  diesen  allgemeinen  Bemerkungen  möchte  ich  mir  erlauben, 
Ihnen  eine  Patientin  voranstellen,  bei  welcher  ich  eine  subcutane  Prothese 
mit  sehr  gutem  Erfolge  injicirt  habe.  Es  handölt  sich  um  ein  45j]Ehrige 
Wäscherin;  dieselbe  will  im  14.  Jahre  wegen  Drfisen  am  Hals  operirt 
worden  sein;  sonst  behauptet  sie,  sich  stets  der  besten  Gesundheit  er- 
fireut  zu  haben.  Im  Jahre  1889  fiel  sie  von  einer  Bodentreppe  herab, 
schlag  mit  dem  Gesicht  auf  eine  Steinkante  auf  und  wurde  mit  einer 
grossen  Wunde  bewusstlos  ins  Krankenhaus  gebracht.  Sie  lag  dort 
9  Monate  und  wurde  geheilt  entlassen;  seither  war  sie  wieder  gesund 
bis  auf  die  Entstellung  im  Gerichte,  die  sie  von  dem  Falle  zurück- 
behalten hatte.  Als  ich  die  Patientin  in  der  hiesigen  chirurgischen 
Klinik  sah,  bot  sie  das  Bild  einer  typischen  Sattelnase;  der  Nasen- 
rücken fehlte  vollkommen,  an  seiner  Stelle  bestand  eine  tiefe  Einsatte- 
lung, die  Nasenspitze  sah  nach  aufwärts,  die  Nasenlöcher  zeigten  nach 
vorn;  Ossa  nasalia  und  knöchernes  Septum  fehlen;  die  weitere  Unter- 
suchung ergab,  dass  es  sich  neben  dem  Trauma  noch  um  Lues  gehandelt 
haben  musste.  —  Ich  erlaube  mir,  Ihnen  hier  eine  photographische  Auf- 
nahme der  Frau  vor  der  Operation  vorzulegen.  Ich  habe  nun  von  der 
Nasenwurzel  aus  in  zwei  Sitzungen  im  Ganzen  etwa  iV«  com  Paraffin 
eingespritzt,  und  Sie  sehen  das  vollkommen  veränderte  Aussehen  der  Pa- 
tientin; die  Nase  hat  ihre  vollkommen  normale  Form  zurückerhalten, 
das  ganze  Gesicht  hat  wieder  einen  freundlichen  Ausdruck. 

Auf  die  angewandte  Technik,  die  nicht  ganz  leicht  ist,  und  das  noth- 
wendige  Instrumentarium,  will  ich  hier  bei  der  Kürze  der  verfügbaren 
Zeit  nicht  eingehen;  dagegen  gestatten  Sie  mir  vielleicht  noch  einige 
Worte  zu  der  Beantwortung  der  sich  angesichts  dieses  Falles  erhebenden 
Frage:    Was  wird  nun  weiterhin  aus  dem  eiogespritzten  Paraffin? 

Darauf  kann  man  dreierlei  Antwort  haben.  Erstens:  das  Paraffin 
wird  resorbirt,  und  der  alte  Zustand  kehrt  zurück,  zweitens :  das  Paraffin 
wirkt  als  Fremdkörper  und  verursacht  eine  reactive  Entzündung  und  Aus- 
stossung,  drittens:  es  kapselt  sich,  wie  beispielsweise  eine  Kugel,  ein. 
Eine  definitive  Antwort  lässt  sich  darauf  heute  noch  nicht  geben,  da  die 
Zeit  zu  kurz  ist,  um  zu  einem  abschliessenden  Urtheile  zu  kommen. 
Die  Ansicht,  die  ich  mir  bisher  auf  Grund  theoretischer  und  praktischer 
Erwägungen  gebildet  habe,  und  die  im  Grossen  und  Ganzen  auch  mit 
Gersuny *s  Anschauung  conform  zu  sein  scheint,  geht  dahin:  eine  Ab- 
kapselung erfolgt  nicht,  dagegen  ist  eine  äusserst  langsame  Resorption 
anzunehmen;  diese  Resorption  aber  hält  Schritt  mit  einer  gleichzeitigen 
Durchwachsung  von  Bindegewebe,  sodass  am  Schlüsse  des  Vorganges 
das  Paraffin  verschwunden  wäre,  aber  an  seiner  Stelle  eine  bleibende 
Bindegewebswucherung  sich  befände,  was  einer  idealen  Heilung  gleich- 
käme. Eine  Ausstossung  erfolgt  nur  bei  fehlerhafter  Anwendung  der 
Technik,  resp.  bei  Gebrauch  mangelhaften  Materiales.  —  Ich  betone 
nochmals,  dass  diese  Anschauung  vielleicht  nachdem  genaue  histologische 
Untersuchungen  gemacht  sein  werden,  möglicherweise  einem  Wandel 
unterworfen  werden  muss.  Vorläufig  glaubte  ich  meine  Versuchsthiere 
noch  nicht  töten  zu  sollen.  Was  sich  bisher  makroskopisch  feststellen 
lässt,  d.  i.,  dass  die  Prothese,  an  Stellen  eingesetzt,  die  einer  constanten 
umgebenden  Muskel  Wirkung  ausgesetzt  sind,  sich  allmählich  verkleinert; 
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dabei  werden  die  Muskeln  eine  gewisse  massirende  and  resorptionsbe- 
fördernde  Wirkung  üben,  dass  dagegen  an  Stellen,  die  dieser  Kraft  nicht 
unterworfen  sind,  die  Prothese  ungestört  monatelang  in  der  ursprünglichen 
Form  verharrt;  dabei  wird  hartes  Paraffin  etwas  weicher,  während 
weiches  Paraffin  an  Gonsistenz  zunimmt,  und  gerade  daraus  schliesse  ich 
die  beginnende  Durchwachsung,  die  beiden  Paraffinarten  schliesslich  auf 
die  gleiche  Gonsistenz,  nämlich  die  Knorpelhärte,  bringt  —  Um  auf  den 
hier  vorgestellten  Fall  noch  einmal  zurückzukommen,  muss  ich  bemerken, 
dass  die  Injection  hier  erst  vor  kurzer  Zeit  vorgenommen  worden  ist; 
wenn  ich  mir  erlaubt  habe,  ihn  heute  schon  Ihnen  vorzuführen,  so  ge- 
schah es  einmal,  weil  wir  vor  den  Ferien  stehen,  und  dann,  weil  mich 
äussere  Verhältnisse  möglicherweise  nach  Beginn  des  Semesters  daran 
gehindert  hätten.  Ich  habe  Ihnen  aber  eines  meiner  Versuchsthiere  mit- 
gebracht, das  Paraffinprothesen  in  allen  Stadien  zeigt,  dessen  ältestes 
Depot  8  Monate  alt  ist,  und  das  sich  die  Herren,  die  sich  dafür  inter- 
essiren,  nachher  im  Vorzimmer  ansehen  wollen. 

Discussion: 

Hr.  Eckstein:  Angesichts  des  Vortrages  des  Herrn  Stein  halte 
ich  mich  für  verpflichtet,  darauf  hinzuweisen,  dass  auch  in  der  Klinik 
meines  Ghefs,  des  Herrn  Oeheimrath  Julius  Wolff,  schon  seit  Anfang 
Mai  Versuche  über  die  Injection  von  Hartparaffin  gemacht  und  auch  am 
Menschen  verwandt  worden  sind.  Wir  haben  zuerst  Injectionen  von 
Vaselin,  wie  sie  Gersuny  angab,  versucht,  und  zwar  in  zwei  Fällen  von 
operativ  geheilter  Gaumenspalte,  bei  welchen  das  Velum  und  die  Uvula 
zu  kurz  waren,  um  einen  Verschluss  gegen  die  Nase  herzustellen,  wes- 
halb die  Sprache  mangelhaft  blieb.  Gersuny  hatte  in  2  derartigen 
Fällen  in  das  Velum  und  die  Uvula  Vaselin  eingespritzt.  Obwohl  das 
sprachliche  Resultat  nicht  schlecht  war,  erklärte  Gersuny  selbst  doch 
die  Einspritzung  des  Vaselins  in  die  hintere  Rachenwand  zum  Zwecke 
einer  Vorwölbung,  an  welche  sich  das  Velum  leichter  anlegt,  für  aus- 
sichtsvoller. Uns  ist  nun  die  Erzeugung  eines  Wulstes  mit  Vaselin  nicht 
gelungen.  Wir  haben  dann  mehrere  harte  Paraffine  bis  zum  Schmelz- 
punkt 60^  angewandt,  die  zuerst  der  Einspritzung  grössere  Schwierig- 
keiten entgegensetzten,  vor  allen  Diogen  deswegen,  weil  das  Paraffin, 
wenn  es  auch  mehrere  Grad  über  seinen  Schmelzpunkt  erwärmt  war, 
selbst  in  einer  erwärmten  Ganüle  sehr  schnell  erstarrte.  Ich  habe  das 
dann  dadurch  hintanzuhalten  gewusst,  dass  ich  die  Spritze  und  die 
Ganüle  mit  Gummi  armirte  bis  fast  zur  Spitze,  und  mit  diesem  und 
einigen  anderen  KnnstgrijBfen  gelang  es  dann,  Paraffin  in  grösseren 
Mengen  unter  die  hintere  Rachen  wand  zu  injiciren  und  damit  die  Hervor- 
wölbung, die  wir  zur  Verbesserung  der  Sprache  gebrauchten,  zu  erzeugen. 
Ich  möchte  darauf  hinweisen,  dass  Gersuny  in  seinen  neuesten  Ver- 
öffentlichungen auch  von  einem  Falle  erzählt,  bei  dem  es  ihm  gelungen 
ist,  eine  Hervorwölbung  der  hinteren  Rachenwand  zu  erzeugen,  während 
nach  seiner  ersten  Veröffentlichung  ihm  das  ebenso  wie  zuerst  uns  miss- 
lang. Er  hat  in  diesem  letzten  Falle  aber  nicht  weniger  als  60  ccm 
im  Laufe  eines  Jahres  gebraucht.  Wir  haben  bis  Jetzt  in  drei  Fällen 
die  Einspritzung  in  die  hintere  Rachenwand  gemacht,  darunter  ist  ein 
Fall  bereits  ans  der  Behandlung  entlassen,  nnä  wir  sind  in  diesem  Falle 
mit  nicht  mehr  als  6,4  ccm  Paraffin  zum  Ziele  gekommen.  Die  Sprache 
ist  verbessert  und  wird  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  durch  weiteren 
Sprachunterricht  noch  erheblich  mehr  gebessert  werden.  In  2  anderen 
Fällen  ist  die  Behandlung  noch  nicht  ganz  abgeschlossen,  da  wir  vor- 
läufig nicht  mehr  als  2  oder  3  ccm  auf  einmal  eingespritzt  haben  und 
immerhin  eine  Einspritzung  von  10  bis  20  ccm  bei  der  hier  vorhandenen 
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grossen  Lücke  sar  Enseagnng  einer  gaten  HerrorwOlbong  der  hinteren 
Rachenwand  nOthig  erscheint. 

Die  Anwendung  des  Hartparafflns  erscheint  nun  in  noch  Tiel 
weiterem  Umfange  möglich,  als  es  beim  Yaselin  der  Fall  ist.  Denn 
wenn  das  Vaselin  bei  der  Einspritsnng  sehr  weich,  fast  ilflssig  ist,  so 
mass  es  im  Körper  selber  zonttchst  noch  flüssiger  sein,  als  in  der  Gannle, 
da  der  Erstamugsponkt  des  Yaselins,  das  bei  40®  schmilzt,  swischea 
34  nnd  S6^  liegt.  Ausserdem  aber  hat  diese  flüssige  oder  flüssig- 
weiche  Hasse  die  Eigenschaft,  bei  der  Einspritzung  nach  der  Oegend 
des  geringsten  Widerstandes  auszuweichen  und  dadurch  der  Formimng 
einen  gewissen  Widerstand  entgegenzusetzen.  Es  ist  aber  ohne  Weiteres 
klar,  dass  das  Hartparaffin,  das  eventuell  unter  Anwendung  yon  Aetbyl- 
Chlorid  in  Bruchtheilen  einer  Minute  zur  vollen  Erstarrung  zu  bringen 
ist,  und  dann  am  Ort  der  Einspritzung  unverrückbar  bleibt,  zur  Formi- 
mng von  Nasen  und  anderen  Hervorwölbungen  oder  zur  Ausfüllung  von 
Defecten  entschieden  in  einer  Reihe  von  Füllen  mehr  geeignet  sein 
muss,  als  ein  Sfoff,  wie  das  Vaselin,  das  flüssig  bleibt  und  erst  in 
mehreren  Wochen  oder  Monaten  durch  Hineinwuchemng  von  Bindegewebe 
allmühlich  fest  wird.  Die  Gefahr  der  Lungenembolie  wird  beim  Hart- 
paraffln  durch  dieses  schnelle  Erstarren  auf  ein  Minimum  reducirt. 

Ich  möchte  noch  hiozufügen,  dass  ich  auch  eine  grössere  Anzahl 
von  Thierversnchen  angestellt  habe,  die  allerdings  noch  nicht  abge- 
schlossen sind.  Im  Wesentlichen  laufen  sie  auf  dasselbe  hinaus  wie  das, 
was  Herr  Stein  beobachtet  hat.  Nur  möchte  ich  noch  hinzufügen,  dass 
es  mir  gelang,  mit  der  gummigeschützten  Spritze  Paraffin  von  wesent- 
lich höherem  Schmelzpunkt  als  50  ^  nämlich  bis  zum  Schmelzpunkt  des 
Paraffinum  solidum  der  Pharmakopoe,  75  o,  ohne  Schwierigkeit  einzu- 
spritzen. Ueber  60®  Schmelzpunkt  beim  Menschen  hinauszugehen,  er- 
schien unnöthig,  da  hierbei  eine  sofortige  genügende  Hürte  erreicht 
wurde.  Indessen  wurden  beim  Kaninchen  selbst  bei  Paraffin  vom 
Schmelzpunkt  75®  keine  stärkere  locale  Reaction  bemerkt,  wenn  wir 
ftur  geringe  Quantitäten  Paraffin  einspritzten.  Erst  wenn  wir  bei  Elanin- 
chen  eine  Quantität  von  etwa  5  com  Paraff.  sol.  einspritzten,  so  kam  es 
hauptsächlich  wohl  wegen  der  Ernährungsstörung  der  Haut,  die  in  breiter 
Schicht  von  der  Unterlage  abgehoben  war,  in  geringem  Masse  auch  in 
Folge  der  leichten  reactiven  Entzündung,  die  auf  die  Einspritzung  einns 
Körpers  bei  75 — 80®  erfolgt,  zur  Nekrose  der  Haut  oberhalb  des 
Paraffindepots,  aus  welcher  das  Paraffin  nach  längerer  Zeit  in  mehreren 
Fällen  einfach  herausfiel.  Dass  die  Entzündung  jedoch  nur  leicht  war, 
geht  daraus  hervor,  dass  der  Decubitus  absolut  trocken  war  und  glatt 
und  schnell  verbeilte. 

Die  Einzelheiten  der  Fälle  und  der  Technik  sollen  später  veröffent- 
licht werden. 

Hr.  Stein  (Schlusswort):  Ich  möchte  im  Anschluss  an  das,  was 
Herr  Eckstein  gesagt  hat,  mir  noch  zu  bemerken  erlauben,  dass  ich 
auch  einige  Versuche  zur  Behandlung  der  Sprache  bei  Gaumendefecten 
gemacht  habe.  Ich  bin  aber  dabei  zu  dem  Resultate  gekommen,  dass 
die  Erfolge,  die  man  damit  erzielt,  bisher  noch  äusserst  mangelhafte  sind 
und  nicht  im  Verhältniss  stehen  zu  der  Unannehmlichkeit,  die  die  Ein- 
spritzung dem  Patienten  wenigstens  einige  Tage  lang  verschafft.  Ich 
glaube  auch,  dass  die  Einspritzung  an  der  hinteren  Pharynxwand  des- 
wegen zu  verwerfen  ist,  weil  durch  das  äusserst  lockere  Bindegewebe 
es  zu  leicht  passiren  kann,  dass  das  Paraffin  in  das  Mediastinum  post. 
herunter  fiiesst,  und  was  es  da  schliesslich  anrichtet,  das  haben  wir  nicht 
in  der  Hand.    Es  ist  infolge  dessen  diese  Application  jedenfalls  zu  ver- 
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werfen.  Ich  glaabe  «ber,  dasB  die  Elnspritmng  in  das  Velam  mit  Vor- 
sicht geübt,  ▼ielleicht  mit  der  Zeit  sa  Resultaten  gelangen  lassen  dürfte. 

Ich  habe  noch  einen  hierher  gehörigen  Fall  einer  Heilung  einer 
Oeifnung  im  harten  Qaumen  zu  erwähnen.  Es  hatte  sich  in  diesem  Falle 
um  eine  Operation  einer  Gaumenspalte  gehandelt.  Dieselbe  war  in 
typischer  Weise  gemacht  worden  dnrch  Verschiebung  von  2  Periost- 
weichtheillappen.  £s  war  aber  an  der  einen  Seite,  nachdem  die  Lappen 
in  der  Medianlinie  verheilt  waren,  eine  spaltförmige  Oeffnung  snrüclc- 
geblieben  und  in  Folge  dessen  eine  sehr  stark  nasale  Sprache  su  Stande 
gekommen.  Ich  habe  nun  an  den  Rändern  der  Oeffnung,  die  etwa  2  cm 
lang  war,  an  jeder  Seite  einen  Wulst  von  Paraffin  eingespritzt.  Die 
Ränder  der  Oeffnung  haben  sich  aneinandergelegt,  die  Oeffnung  hat  sich 
geschlossen,  und  die  Sprache  ist  seitdem  besser. 

In  Besiehung  auf  das  von  Herrn  Eckstein  angewandte  Hartparaffin 
muss  ich  sagen,  dass  ich  nicht  glaube,  dass  ganz  hartes  Paraffin  am 
Platie  ist,  weil  es  stets  durch  Nekrose  der  darüber  liegenden  Haut  aus- 
gestossen  wird,  und  wenn  diese  Nekrose  auch  vollkommen  trocken  ist, 
wie  Herr  Eckstein  sagt,  so  beweist  das  nicht  die  Ungefährliehkeit  der 
Sache.  Ich  bin  im  Oegenthell  der  Ansicht,  dass  das  weiche  Paraffin 
sich  viel  mehr  eignet,  als  Herr  Eckstein  anzunehmen  scheint,  da  es 
sehr  rasch  hart  wird. 

Im  Uebrigen  glaube  ich,  dass  diese  rein  technischen  Dinge  vielleicht 
nicht  so  sehr  hier  interessiren,  und  ich  möchte  deshalb  verzichten,  des 
Weiteren  darauf  einzugehen. 

8.  Hr.  Otto  Jaoobsohn: 

Ein  Fall  von  Empyem  der  Highmorshöhle. 

Ich  möchte  mir  erlauben,  Ihnen  eine  Patientin  mit  einem  Empyem 
der  Highmorshöhle  vorzustellen,  das  durch  seinen  Durchbruch  nach  dem 
harten  Gaumen  zu  einiges  Interesse  bietet.  Die  Patientin  weiss  über  den 
Anfang  ihrer  Erkrankung  nichts  anzugeben.  Wahrscheinlich  ist  dieselbe 
auf  den  Oktober  1899  zurückzuführen,  wo  die  Patientin  mit  Zahnsehmerzen 
erkrankte  und  sich  den  ersten  rechten  Molaizahn  des  Oberkiefers 
extrahiren  Hess.  Seitdem  habenr  Freundinnen  sie  häufiger  darauf  auf- 
merksam gemacht,  dass  ihre  rechte  Wange  etwas  stärker  sei  al*!  die 
linke.  Beschwerden  hat  sie  nicht  gehabt,  auch  keinen  eitrigen  Auswurf, 
keinen  eitrigen  Ausfluss  aus  der  Nase,  keine  Kopfschmerzen.  Erst  vor 
vierzehn  Tagen  ist  ohne  weitere  Ursache  die  rechte  Wange  stärker  ge- 
schwollen. Es  haben  sich  Kopfschmerzen  eingestellt,  Fiebersymptome 
Bind  aufgetreten.  Vor  wenigen  Tagen  gesellten  sich  dann  Schmerzen 
beim  Kauen  hinzu,  die  die  Patientin  zu  mir  führten. 

Als  die  Patientin  in  meiner  Sprechstunde  erschien,  fand  ich  eine 
beträchtliche  Vorwölbnng  der  rechten  Wange,  die  in  der  Begrenzung  der 
Highmorshöhle  stark  druckempfindlich  war.  Bei  Besichtigung  der  Mund- 
höhle bot  sich  mir  der  überraschende  Befand,  dass  der  harte  Gaumen 
rechts  in  der  Nähe  der  Mittellinie  in  einer  Ausdehnung  von  etwa  Zehn- 
pfennigstückgrösse  vorgewölbt  war,  bei  der  Betastung  weich  erschien  und 
deutliche  Fluktuation  ergab.  Keine  Zahncaries.  Keine  Alveolarperiootitin» 
Bei  der  Besichtigung  der  Nase  fand  sich  eine  starke  Vorwölbung  de»  Nasen- 
bodens und  starke  Infiltration  der  Schleimhaut  des  unteren  Nasengangs. 
Ausserdem  war  die  untere  Muschel  am  hinteren  Ende  hypertrophisch ;  an 
der  mittleren  Muschel  fanden  sich  polsrpoide  Degenerationen  der  Schleim- 
haut, ebenso  im  mittleren  Nasengang,  die  eine  Sondirung  der  natürlichen 
Oeflnung  der  Highmorshöhle  unmöglich  machten.  Ich  incidirte  mit  einem 
kleinen  Schnitt  die  vorgewölbte  Schleimhaut  des  harten  Gaumens,  es  ent- 
leerte sich  eine  ziemlich  reichliche  Menge  von  dünnflüssigem,  nicht  Übel- 
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riechendem  Eiter,  and  mit  der  Sonde  war  ich  in  der  freien  Higfamors- 
höhle.  Die  Sonde  war  6Vt  <^°>  ^^^  oben  einzuführen.  Die  Schleimhant 
der  Highmorshohle  erwies  sich  intact  bis  anf  eine  Stelle,  die  dem  oberen 
Pol  der  Highmorshöhle  entspricht,  an  der  ranher  Knochen  vorlag.  Daa 
ist  natürlich  für  die  Daoer  der  Heilung  von  wesentlicher  Bedeatnng  nnd 
hätte  bei  weiterem  Fortbestehen  der  Affection  für  die  Patientin  schwerste 
Folgen  zeitigen  können. 

Die  Patientin  hat  sich  dann  sofort  nach  Entleerung  des  Eiters  sehr 
erleichtert  gefühlt,  die  Kopfschmerzen  sind  geschwunden,  das  Fieber  bat 
aufgehört;  es  bestand  gestern  37,2  Abends,  heute  ebenfalls  87,2.  Bei 
der  Spülung  floss  keine  Flüssigkeit  aus  der  Nase  ab,  da  die  natürliche 
Oeffnung  verschlossen  ist. 

Dieses  Empyema  necessitatis  nach  dem  harten  Gaumen  zu  ist  in 
der  Litteratur  bisher  nur  in  sehr  wenigen  Fällen  beschrieben  worden, 
und  in  den  meisten  Fällen,  die  vorliegen,  ist  es  fraglich,  ob  die  In- 
filtration des  harten  Gaumens  das  Primäre  war  und  von  dort  aus  eine 
Infection  der  Highmorshöhle  /erfolgte,  oder  ob  die  Highmorshöhlen- 
erkrankung  das  Primäre  war.  Hier  ist  das  Primäre  der  Highmorshöhlen- 
erkrankung  dadurch  gesichert,  dass  sich  zugleich  eine  Vorwölbung  und 
Infiltration  des  Nasenbodens  fand  nnd  die  Ulceration  am  oberen  Pol  der 
Highmorshöhle  gleichfalls  einen  längere  Zeit  bestahenden,  zum  Fort- 
schreiten neigenden  Process  in  der  Kieferhöhle  anzeigte.  Die  Neigung, 
nach  dem  harten  Gaumen  und  dem  Nasenboden  durchzubrechen,  ist 
wohl  dadurch  bedingt,  wie  auch  Moritz  Schmidt  in  dem  einzigen 
bisher  beschriebenen  ähnlichen  Falle  annimmt,  dass  die  Highmorshöhle 
sich  in  die  horizontale  Platte  des  Oberkiefers  ausdehnte,  und  der  Eiter 
auf  diese  Weise  nur  eine  relativ  dünne  Knochenschicht  zu  durchbrechen 
hatte. 

4.  Hr.  B.  Yirchow: 

Ueber  Menschen-  und  Bindertnhercnlose.    (Siehe  Theil  II.) 

5.  Hr.  Gluck: 

Beitrag  zur  Chirurgie  der  PeritoniilR.    (Siehe  Theil  II.) 

Discussion: 
Hr.  J.  Israel:  Ich  möchte  mir  nur  erlauben,  eine  Aeusserung  von 
Herrn  Gollegen  Gluck  richtigzustellen.  Wenngleich  vollkommen  zugegeben 
werden  muss,  dass  die  freie,  offene  Behandlung  der  Exsudationsprocesse 
in  der  Bauchhöhle  sich  immer  mehr  Bahn  gebrochen  hat,  so  geht  sie 
doch  auf  ganz  anderem  Wege  vor  sich,  als  demjenigen,  den  Herr  Gluck 
mit  seiner  feucht- warmen  Kammer  übt.  Wir  behandeln  durchaus  nicht 
die  Eingeweide  in  eventrirter  Lage.  Was  wir  bei  eitriger  septischer 
Peritonitis  thun,  das  ist,  durch  möglichst  ausgiebige  Indsion  die 
Spannung  der  Bauchdecken  aufzuheben  und  möglichst  günstige  Abflussbedin- 
gungen zu  erzielen,  wogegen  wir  in  keiner  Weise  dasjenige  Princip,  anf 
welches  einzig  und  allein  Herr  Gluck  als  orginelles  Anspruch  machen 
kann,  nämlich  die  Behandlung  bei  eventrirter  Lage  der  Eingeweide,  zu 
dem  unsrigen  machen.  Die  Drainage  der  Bauchhöhle  ist  eine  Methode, 
die  viel  älter  ist  als  Herrn  Glückes  und  meine  Erfahrungen.  Marion 
Sims  hat  sie  bereits  angewandt;  allmählich  ist  man  dazu  gekommen, 
immer  grössere  Oeffhungen  zu  machen,  und  wendet  Jetzt  ausgiebigere 
Spaltungen  der  Bauchhöhle  an  ohne  Wiederverschluss  der  Bauchdeeken. 
Ich  möchte  demnach  auf  den  principiellen  Unterschied  hinweisen,  der  in 
diesem  allgemein  adoptirten  Verfahren  liegt  und  dem,  welches  Herr 
Gluck  sein  eigen  nennt,  nämlich  der  Behandlung  in  eventrirter  Lage 
der  Därme.    Diesem  Princip,  glaube  ich,  werden  die  wenigsten  Chirurgen 
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beistimmen.  loh  möchte  in  specie  glauben,  daas  für  die  Behandlung  der 
Inberculdsen  Peritonitiden  ein  derartiges  Verfahren  entweder  nicht  noth- 
wendig  oder  nicht  mdgiich  ist.  Denn  entweder  handelt  es  sich  nm  nicht 
nlcerirte  Peritonealtnbercolose,  dann  ist  diese  Behandlung  nnnöthig,  weil 
die  Affection  mit  der  einfachen  Laparotomie  heilt,  oder  es  handelt  sich 
am  abgekapselte  mit  käsiger  Masse  erffiUte  HohlrSnme,  dann  ist  bei 
den  Verwachsnngen  der  begrenzenden  Dftrme  und  des  Netzes  eine  Even- 
tration  nicht  möglich.  Es  ist  Ja  von  phjrsiologischem  Interesse,  dass  es 
bisweilen  mit  dem  Gluck 'sehen  Verfahren  geht,  aber  fOr  seine  prak- 
tische Anwendung  liegt  meistens  kein  Bedflrfhias  vor.  Meine  Erfahrungen 
Aber  die  operative  Behandlung  tubercnlöser  Peritonitiden  sind  ziemlich 
reichlich,  und  ich  vertUge  über  Dauererfolge,  die  Aber  viele  Jahre  hin- 
ausgehen, viel  älter  sind  als  der  Erfolg  bei  dieser  vorgestellten  Patientin, 
und  zwar  bei  Erwachsenen  wie  bei  Kindern.  Darunter  sind  die  aller- 
schwierigsten  Fälle  gewesen.  Ich  habe  niemals  nöthig  gehabt,  die  Ein- 
geweide in  eventrirter  Lage  nachzubehandeln.  Die  meisten  tuber- 
eulösen  Peritonitiden  sind  mit  sofortigen  Verschluss  der  Bauchdecken  be- 
handelt worden,  die  wenigen  Fälle,  in  denen  das  nicht  angängig  ist,  weil 
es  sich  um  käsige  Herde,  eingedickte  Exsudate  u.  s.  w.  handelt,  müssen 
natürlich  mit  Tamponade  behandelt  werden.  Das  wird  als  etwas  selbst- 
verständliches unabhängig  von  Herrn  Glückes  Bemühungen  in  der  ganzen 
Welt  geübt.  Darin  sehe  ich  auch  kein  neues  Prindp,  aber  eine  Behand- 
lung in  eventrirter  Lage  der  Eingeweide  halte  ich  bei  Tuberculose  im 
Princip  für  überflüssig,  wenn  sie  nicht  in  manchen  Fällen  gar  schädlich 
wirkt.  Und  wenn  sie  weiter  gar  keine  unangenehme  Gonsequenz  hätte 
als  die  abscheulichen  Bauchbrüche,  welche  dadurch  entstehen  und  von 
denen  aus  Herr  Gluck  einige  Specimina  hier  gezeigt  hat,  so  würde 
mich  das  schon  gegen  die  Methode  einnehmen. 

Von  allen  theoretischen  Erörterungen  abgesehen,  steht  Erfahrung 
gegen  Erfahrung.  Meine  Resultate  haben  m!ch  niemals  dazu  gezwungen, 
das  Verfahren  des  Herrn  Gluck  einzuschlagen,  deshalb  glaube  ich,  dass 
es  entbehrlich  sein  dürfte. 

Schliesslich  muss  ich  noch  betonen,  dass  ein  Zusammenwerfen 
der  Operationsmethoden  bei  der  Peritonealtuberculose  und  der  eitrigen, 
Jauchigen,  septischen,  diffusen  Peritonitis  nicht  statthaft  ist.  Das  kann 
nur  zur  Verwirrung  führen,  da  die  Behandlungsprincipien  beider  Affec- 
tionen  ganz  verschieden  sind. 

Hr.  Gluck  (Schlusswort) :  Ich  scheine  in  der  kurzen  Mittheilung, 
welche  ich  leider  nur  machen  konnte,  von  Herrn  Israel  nicht  genügend 
verstanden  zu  sein.  Ich  verfüge  ebenfalls  über  ziemlich  reiche  Erfah- 
rungen von  tuberculösen  Peritonitiden.  Wir  haben  Im  Ganzen  30  Fälle 
behandelt,  und  ich  weiss  sehr  wohl,  dass  man  mit  einer  einfachen  La- 
parotomie auskommt  wohl  auch  ohne  dieselbe.  Diese  Gruppe  von  Krank- 
heitslällen  sind  nicht  Gegenstand  der  Discussion.  Diese  Fälle  sind  aber 
grond verschieden  von  denjenigen,  die  ich  hier  gezeigt  habe,  bei  welchen 
Mischinfectionen  bestanden  mit  collossalen  Eiterungen  in  der  Bauchhöhle, 
auch  war  nicht  die  Rede  gerade  bei  der  Tuberculose  von  einer  beabsichtigten 
totalen  Eventration,  sondern  von  einer  breitesten  Eröffnung  derPeritonalhöhle 
von  der  Symphyse  bis  hinauf  zum  Processus  ensiformis  mit  Querschnitten 
combinirt  von  einer  Entleerung  aller  Eitermassen,  von  einer  Resection 
des  tuberculösen  Netzes,  der  käsigen  Knoten  und  Herde  und  von  einer 
freien  Tamponade  und  allmählicher  Verkleineruog  der  Tampons  während 
der  Ausheilung  des  Procesaes,  eventuell  combinirt  mit  Behandlung  in 
meinen  Apparaten.  Ich  halte  das  Verfahren  nicht  nur  für  neu,  sondern 
auch  für  nützlich  und  empfehlenswerth.    Davon  habe  ich  also  gesprochen 
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und  hervorgehoben,  dass  derartige  Fälle  ffiglich  nicht  anders  behandelt 
werden  Iconnten,  denn  sie  wären  sonst  einfach  an  Gmnde  gegangen. 
Das  war  die  eine  Gmppe.  Was  ferner  die  diffosen,  Jauchig-eitrigen, 
septischen  Peritonitiden  anbelangt,  von  denen  ich  Ihnen  hente  einen  Fall 
demonstriren  konnte,  so  ist  es  hierbei  nicht  gnt  anders  möglich,  als  die 
Bauchhöhle  in  ausgiebigster  Weise  zu  offnen,  wenn  man  den  Patienten 
überhaupt  noch  einem  rationellen  chirurgischen  Eingriff  unterwerfen  darf. 
Wir  brauchen  dabei  gamicht  zu  eventriren,  denn  bei  dem  coUostmleo 
Meteorismus  tritt  die  Eventration  nach  der  maximalen  und  unvermeid- 
lichen Incision  gewissermaassen  spontan  ein,  und  wir  könnten  nur  mit 
Gewalt  die  Därme  reponiren,  ein  Manöver,  welches  wohl  eine  tödtliche 
Shokwirkung  veranlassen  wttrde,  wenn  es  überhaupt  technisch  ausführbar 
gewesen  wäre.  Es  ist  mir  gelungen,  mehrere  derartige  Fälle  definitiv 
auszuheilen.  Spencer  Wells  hat  nur  die  sogenannte  prophylactisehe 
Drainage  für  Ovariotomieen  empfohlen,  ebenso  wie  die  Punction  und 
Liegenlassen  des  Troicarts,  bei  abgesackten  Exsudaten,  wie  noch  Martin 
in  seinem  Vortrage  die  Drainage  nach  peritonealen  Operationen  es  ge- 
than  hat.  Im  Jahre  1882  sagt  Albert  in  Bezug  auf  die  Peritoneal- 
drainage, für  einen  schon  formirten  Peritonealabscess  ist  die  Frage  durch- 
aus nicht  neu,  für  das  acute  Stadium  der  Peritonitis  hat  noch  niemand 
diese  Frage  aufgeworfen.  Ich  glaube,  dass  neben  anderen  auch  meine 
Versuche  ein  Grund  dazu  sind,  dass  wir  Jetzt  diese  grossen  Bauchöffhungen 
bei  acuter  Peritonitis  machen  und  dass  wir  die  Bauchhöhle  offSen  lassen 
können.  Das,  glaube  ich,  wird  niemand  rechtlich  zu  bestreiten  suchen. 
Kleine  Incisionen  sind  von  illusorischem  Werthe,  ebenso  wie  das,  was 
man  bis  vor  kurzem  Drainage  und  Desinfection  der  Bauchhöhle  nannte. 
Wir  haben  gelernt,  sagt  tlerr  Israel,  wenn  ich  recht  verstanden  habe, 
gradatim  immer  grössere  Bauchschnitte  bei  acuten  Peritonitiden  anzu- 
legen, ich  kann  das  meinerseits  nur  mit  Genugthuung  anerkennen,  denn 
gerade,  um  das  chirurgisch«  Problem  der  Behandlung  der  acuten  Peri- 
tonitis zu  klären  und  zu  seiner  Lösung  mit  beizutragen,  habe  ich  im 
Jahre  1880/81  bereits  die  Versuche  angestellt,  die  ich  Ihnen  beschrieben 
habe.  Es  ist  mir  begreiflicherweise  nicht  eingefallen  die  Priorität  für  diesen 
glänzenden  Fortschritt  in  der  Chirurgie  der  Peritonitis  für  mich  aus- 
schliesslich beanspruchen  zu  wollen,  unter  anderen  Fachgenossen  parti- 
cipirt  auch  Herr  Israel  an  den  auf  diesem  Gebiete  erreichten  Erfolgen. 
Das  blühende,  Ihnen  vorgestellte  Kind  wird  Übrigens  sicher  die  Ansicht 
theilen  „lieber  lebendig  mit  einem  Bauchbruch,  als  todt  mit  einer  tadelloeen 
Linea  alba.*^  Die  Ihnen  demonstrirten  glänzenden  Heilerfolge  habe  ich 
mit  einem  Gefühle  grosser  Befriedigung  Ihnen  vorgestellt  und  habe  es 
um  so  lebhafter  bedauert,  .dabei  unerwarteter  Weise  das  Missfallen  des 
Herrn  Israel  erregt  zu  haben.  Wie  sagt  doch  ein  französisches  Apho- 
risma  so  treffend:  Peut-on  s'entendre  moins,  formant  un  mdme  son,  qne  si 
Tun  parlait  baeqne  et  Tautre  bas  breton? 


Sitzung  vom  30.  October  1901. 

Vorsitzender:  Herr  Virchow. 
Schriftführer:  Herr  Landau. 

BegrÜBsnng  des  Herrn  Ehrenpräsidenten. 
(Der   Platz    des  Vorsitzenden    ist    reich   mit    Blumengewinden   ge- 
schmückt.    Dahinter   ist   an   dem    Rednerpult   ein  Abdruck   der  neuen 
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Virchow-PIakette  angebracht.  Der  Herr  Ehrenpräsident  wird  beim  Ein- 
tritt in  den  Saal  doreh  Erheben  Ton  den  Sitzen  nnd  durch  ranschenden 
Beifall  begrttsst.) 

Hr.  Ton  Bergmann:  Gestatten  Sie  mir,  hochverehrte  Herren 
CJoUegen,  noch  ehe  die  Sitxang  eröAaet  ist,  das  Wort  sa  einer  knrsen 
Begrflssnng  la  nehmen. 

Es  ist  das  erste  Mal,  dass  nach  seinem  80.  Geburtstag  wir  unseren 
Ehrenpräsidenten  nnd  den  bewährten  und  langjährigen  Leiter  unserer 
Schicksale  hier  unter  uns  sehen,  und  freudig  bewegt  begrfissen  wir 
ihn  alle.  Ist  er  es  doch  gewesen,  der  unserer  Gesellschaft  die  äussere 
Stellung,  den  Werdegang  und  den  inneren  (behalt  gegeben  und  durch 
lange  Jahre  bewahrt  hat. 

Es  bewegt  uns  zunächst  ein  Dank  und  ein  Wunsch.  Ich  glaube 
nicht,  dass  die  Geschichte  einst  Virchow^s  Bild  richtig  zeichnen  kann, 
ohne  dessen  zu  gedenken,  was  er  der  Medicinischen  Gesellschaft  Berlins 
gewesen  ist. 

Sie  haben,  hochverehrter  Herr  Ehrenpräsident  gezeigt,  dass  Sie  das 
Wesen  des  Arztes  im  innersten  Herzen  recht  erfasst  haben,  denn  Sie 
waren  es,  der  nicht  das  Ihre  suchte,  als  vor  einer  langen  Reihe  von 
Jahren  die  beiden  Gesellschaften,  die  vorher  hier  bestanden,  die  Gesell* 
Schaft,  deren  thatkräftigstes  Mitglied  und  deren  Vorsitzender  Sie  waren, 
die  Gesellschaft  fttr  wissenschaftliche  Medicin  und  der  Verein  Berliner 
Aerzte  sich  zur  Bildung  der  grossen  Berliner  medicinischen  Gesellschaft 
vereinigten.  Sie  gingen  auf  in  die  Interessen  der  neuen  Gesellschaft, 
als  Sie  aufgaben  den  Vorsitz  in  der  alten,  und  das  ist  echt  ärztlich  ge- 
dacht. Für  das,  was  wir  schaffen,  fttr  das,  was  wir  anderen  leisten 
geben  wir  uns  selbst  auf. 

Wie  Ihr  Verdienst  die  Vereinigung  der  beiden  Gesellschaften  ge- 
wesen ist,  80  haben  Sie  seitdem  verstanden,  unter  den  Berliner  Aerzten 
die  Einigung  und  Einigkeit  zn  erhalten.  Ihr  Name  ist  das  Panier,  unter 
dem  wir  alle  uns  gleich  geehrt,  gleich  hoch  getragen  und  gleich  lebendig 
bewegt  fühlen.  Sie  haben  weiter  gewusst,  während  sich  die  Speciali- 
täten  zu  eigenen  Gesellschaften  loslösten,  hier  zu  vereinigen,  hier  das, 
was  Wissenschaftliches  und  Wissenwerthes  in  der  gesammten  Medicin 
sieh  zeigte,  zusammenzufassen  und  zusammenzuhalten.  Alle  Abtheilungen 
und  Zweige  der  grossen  medicinischen  Wissenschaft  sind  von  Ihnen  in 
eins  zusammengefasst  worden,  und  die  Gesellschaft  ist  dadurch  unter 
Ihrer  Aegide   eine  Vertreterin   aller  medicinischen  Disciplinen  gewesen. 

Sie  haben  oft  dem  Gedanken  Ausdruck  gegeben,  dass  wir  eine  Cor- 
poration bilden  sollen,  und  haben  uns  die  Gorporationsrechte  erwirkt,  damit 
wir  so'  innerhalb  der  Organisation  des  Staates  auch  etwas  Unabhängiges, 
Selbständiges  und  Eigenartiges  bedeuten.  Während  Sie  mit  diesem 
Bingen  beschäftigt  waren,  gedachten  Sie  eines  Wunsches,  der  heute  der 
Wunsch  der  ganzen  Medicinischen  Gesellschaft  ist:  ein  eigenes  Heim 
uns  zu  gründen.  Was  Sie  damals  sagten,  als  Geheimrath  Enlenburg 
zum  ersten  Mal  ein  Geschenk  der  Berliner  medicinischen  Gesellschaft 
machte,  ein  Geschenk,  welches  den  Grundstock  legen  sollte  für  ein 
eigenes  Heim,  das  unterschrieben  alle  die,  die  später  das  Langenbeck- 
haus  hier,  in  dem  wir  jetzt  tagen,  gründeten.  Aber  in  allen,  wenigstens 
in  allen  Ihren  getreuen  Verehrern,  ist  der  Wunsch  rege  geblieben,  das», 
wie  ein  Langenbeckhaus  geschaffen  wurde,  so  auch  einst  ein  Virchow- 
Haus  ein  unvergänglich  Monument  dessen  sein  soll,  was  Sie  für  die  Ge- 
sellschaft erstrebten:  das  Heimwesen  für  sie,  ein  wirkliches,  eigenes 
Heim,  in  welchem  die  Einigung  gepflegt  wird  nach  aussen  wie  nach  innen. 
Sie  schlössen  mit  den  Worten:     „Es   vdrd   mir   eine  besondere  Genug- 
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thnang  sein,  wenn  ich  das  Ckisafcte  wirklich  als  einen  Wnnsch  der  Ge- 
sellschaft betrachten  kann.**  Der  Wunsch  besteht.  M6gQ  das  Voll- 
bringen gelingen. 

In  der  Tliat  sind  Ja  seitdem  schon  wichtige  AnAnge  gemacht  worden. 
Es  ist  Jetzt  nicht  schwerer  als  damals,  an  die  Verwirklichang  des 
Wunsches  nach  einem  Virchow-Hanse  Ea  denken.  Damals  war  es  efaie 
sehr  bescheidene  Summe,  die  in  Ihnen  den  Glauben  erweckte:  es  wird 
bald  dazu  kommen.  Heute  ist  es  doch,  dank  der  Vereinigung  mit  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie,  ein  grösseres  Capital,  ein  CapitJd 
▼on  fast  100  000  Mk.,  das  zur  Disposition  steht.  Rechnen  wir  dazu  ein 
Paar  reiche  Geschenke  die  seitdem  hinzugekommen  sind  und  in  denen 
unser  verehrtes  Mitglied  Lassar  die  führende  Stellung  (ibemommen  hat 

Unser  Dank  soll  es  sein,  in  Ihrem  Sinne  weiter  zu  streben,  zu- 
nächst und  obenan  in  wissenschaftlichem  und  dann  auch  in  dem  Sinne, 
den  ich  eben  erwähnte,  in  der  Schaffung  des  eigenen  Heims.  In  diesem 
Heim  sollen  Sie  das  pulsirende  Herz  bleiben,  Ihr  Geist  soll  darin 
fortwalten,  denn  wir  haben  ein  Recht,  Sie  unser  Herz  zu  nennen.  Olme 
Rast  und  Ruh  in  beständiger  Arbeit  für  uns  haben  Sie  in  der  Zeit,  da 
Sie  unsere  Arbeiten  leiteten,  dagestanden  und  fortwährend  haben  Sie 
neues  Leben  in  unsere  Adern  gegossen.  Sie  haben  mit  uns,  Ihrer 
Frucht,  länger  zusammengelebt  als  eine  Mutter  mit  Ihrer  Leibesfhicht 
lebt,  und  unvergesslich  wird  in  der  Geschichte  der  Berliner  mediei- 
nischen  Gesellschaft  die  Zeit  sein,  in  de^  Sie  ihr  vorgestanden  haben. 
Wenn  wir  wünschen  könnten  einst  mit  dem  alten  Richter  Josua:  Sonne, 
stehe  still  zu  Gibeon,  Mond  im  Thale  AJalon  —  wir  wünschten,  die 
Zeit  stände  still  und  Sie  blieben  noch  lange  der  unsrige  bis  auf  der 
ganzen  Linie  die  wissenschaftliche  Medicin  über  Lug,  Trug  und  Aber- 
glauben gesiegt  hat.  Das  ist  der  Wunsch,  der  uns  in  der  That  heute 
alle  beseelt.    (Lebhafter,  langanhaltender  Beifall). 

Hr.  R.  Virchow:  Ich  hoffe  verehrte  Anwesende,  Sie  werden  mir 
gestatten,  die  Eröffnung  der  Sitzung  noch  ein  wenig  hinauszuschieben  — 
ein  klein  wenig.  Ich  kann  nicht  umhin,  auf  eine  so  herzliche,  so  warme, 
so  tief  empfundene  Ansprache  einige  Worte  zu  sagen. 

Herr  von  Bergmann  hat  mich  etwas  verwöhnt  in  meinem  Leben. 
Ich  bin  schon  lange  daran  gewöhnt,  von  ihm  in  sehr  wohlwollender  und 
fk'eundlicher  Weise  nicht  nur  beurtheilt,  sondern  auch  unterstfitzt  zu 
werden,  wo  es  irgend  möglich  ist,  Unterstützung  zu  haben.  Er  ist 
gewissermaassen  das  rednerische  Organ  der  Gesellschaft,  und  ich  will 
wünschen,  dass  sie  dasselbe  noch  recht  viele  Jahre  besitzen  möge,  um 
nach  aussen  hin  zum  Ausdruck  zu  bringen,  was  uns  alle  bewegt.  In 
diesem  Sinne  will  ich  auch  heute  annehmen,  dass  das,  was  er  gesagt 
hat,  Sie,  meine  Herren  Collegen  mit  bewegt  Ich  bin  in  der  That  im 
Laufe  dieser  Tage  nicht  bloss  etwas  empfänglicher  geworden,  sondern 
auch  ein  wenig  stolz,  das  aufzunehmen,  was  man  mir  sagt,  während  ich 
sonst  ein  wenig  zugeknöpft  zu  sein  pflege.  Wenn  ich  höre,  dass  Sie 
das,  was  hier  gesprochen  ist,  wörtlich  meinen,  so  habe  ich  keinen  Grund 
es  abzulehnen,  aber  ich  habe  mich  doch  auch  fragen  müssen :  Ist  denn  diese 
Bewegung,  die  im  Laufe  der  letzten  Wochen,  man  kann  Ja  nun  wohl 
sagen,  durch  die  Welt  gegangen  ist  —  diese  Welt  wenigstens  — ,  ist 
die  in  der  That  nur  mir  bestimmt  gewesen?  Und  da  muss  ich  sagen: 
ich  habe  diese  Bewegung  anders  aufgefasst.  Ich  habe  sie  vielmehr 
aufgefasst  so,  dass  die  gesammte  medicinische  Welt  in  dem  Umfange,  wie 
sie  gebildet  ist,  einmal  eine  solche  Gelegenheit  wahrnehmen  wollte,  ihre 
Einmüthigkeit  und  ihren  inneren  Zusammenhang  der  Welt  zu  zeigen,  sich 
auch   selbst   zu    empfinden  in  diesem  Znsammenhange.    Dass  zufälliger 
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Weise  meine  Person  Gelegenheit  daso  geboten  hat  und  dass  manches 
fremde  Verdienst  aof  mich  übertragen  ist,  das  habe  ich  ja  wohl  nicht 
anfällig  empfangen;  es  mag  sein,  dass  ich  etwas  Nützliches  dasn  bei- 
getragen habe.  Aber  das,  was  mich  selbst  immer  bewegt  hat  nnd  was 
Ja  auch  Herr  von  Bergmann  in  seinen  letaten  Worten  ausgedrückt 
hat,  ist  doch  das  gewesen,  dass  ich  immer  die  Ueberaeagnng  vertreten 
habe,  dass  diese  gewaltige  Welt  eines  grossen  KOrpers  bedarf,  der  ge- 
wissermaassen  der  TrSger  des  besten  Wissens  nnd  der  besten  Ziele  ist, 
und  zwar  in  freiwilliger  Art,  nicht  als  eine  Pflichtäusserung,  nicht  als 
eine  übertragene,  sondern  als  eine  freiwillige  Leistung.  Und,  ich  glaube, 
nie  hat  es  eine  Gesellschaft  gegeben,  die  weniger  als  die  unsere  danach 
gegeizt  hat,  durch  ihre  Action  für  sich  Ruhm  und  Ehre  zu  gewinnen. 
Im  Gegentheil,  ich  habe  geglaubt,  dass,  je  länger  wir  bestehen,  unsere 
Thätigkeit  immer  mehr  den  rein  objectiven  Gharacter  unseres  Strebens 
nach  Wahrheit  und  gutem  Wissen  zur  Erscheinung  bringen  wird,  und 
ich  denke,  dass  sie  das  auch  gethan  hat.  In  diesem  Sinne,  dass  es  sich 
um  eine  Gemeinsamkeit  der  wissenden  und  auch  thatkräftigen  Menschen 
handelt,  —  in  diesem  Sinne  habe  ich  die  jetzige  Feier  aufgefasst. 

Es  hat  ja  in  der  That  etwas  sehr  Rührendes  an  sich,  zu  sehen, 
wie  bei  dieser  Gelegenheit  auch  an  Orten,  wo  wir  gar  nicht  gewöhnt 
waren,  von  dwn  Bestehen  eines  solchen  Zusammenhanges  nur  etwas  zu 
ahnen,  mit  einem  Mal  die  Aerzte  sich  zusammengethan  haben.  Mancher 
von  Ihnen  hat  vielleicht  die  Ausstellung  meiner  Gaben  angesehen,  die 
im  Augenblick  im  Kunstgewerbe- Museum  stattfindet.  Mancher  hat  da 
vielleicht  mit  Erstaunen  das  dicke  Buch  betrachtet,  welches  einen  ganzen 
Gontinent  repräsentirt,  den  Gontinent  Australien,  in  dem  jeder  Arzt 
Australiens  seinen  besonderen  Platz  hat,  und  dass  nun  alle  Gaben  zu- 
sammengekommen sind  hierher;  das  ist  doch  ein  äusseres  Zeichen,  dass 
selbst  da,  wo  man  bisher  kaum  von  Bildung  und  Entwickelung  gesprochen 
hatte,  dass  selbst  da  der  Sinn,  dieser,  wie  ich  ihn  genannt  habe, 
oorporative  Sinn  besteht  und  dass  wir  darauf  rechnen  kOnnen,  dass  wenn 
wieder  eine  böse  Zeit  Über  die  Welt  kommen  sollte,  alle  Aerzte  ge- 
schlossen dastehen  werden  und  dass  auf  diese  Weise  am  meisten  ent- 
gegengetreten werden  kann  alle  dem,  was  wir  durch  Einzel-Thätigkelt 
nicht  überwinden  können,  nämlich  dem  Knrpfnscherthum  und  dem,  was 
mit  ihm  zusammenhängt. 

Ja,  dass  ist  mein  besonderer  Stolz,  dass  mit  dem  Abschluss  meines 
Lebens  eine  solche  grosse  Kundgebung  zusammengefallen  ist,  und  wenn 
sie  in  einer  so  selbständigen,  so  vollkommen  freien  Weise  zu  Stande 
gekommen  ist,  so  nehme  ich  das  als  die  schönste  Belohnung  entgegen, 
welche  mir  dargebracht  werden  konnte.  Nehmen  Sie  meinen  herz- 
lichsten Dank  und  seien  Sie  überzeugt,  dass  es  meine  grösste  Freude 
sein  wird,  mit  Ihnen  zusammen  und  unter  Ihnen  weiter  wirken  zu  können 
und,  wenn  Sie  wollen,  ein  neues  Jahrhundert  für  uns  alle  zu  beginnen. 
(Lebhafter  Beifall.) 

(Die  Versammlung  hat  beide  Ansprachen  stehend  entgegengenommen.) 

Hr.  L.  Landau  verliest  das  Protokoll  der  vorigen  Sitzung. 

Hr.  Ewald:  Ich  darf  über  die  neuen  Erwerbungen  und  Schenkungen, 
welche  der  Bibliothek  in  der  letzten  Zeit  zugewendet  worden  sind,  be- 
richten. 

Ihr  Vorstand  hatte  die  grosse  Güte,  eine  grössere  Summe  zum  An- 
kauf von  verschiedenen  Handbüchern,  deren  Besitz  sich  für  die  Bibliothek 
als  durchaus  nothwendig  erwiesen  hat,  zu  bewilligen,  und  es  ist  dafür 
bisher  auf  Antrag  der  Bibliothekscommission  angeschafft  worden :  1.  Noth- 
nagePs  Handbuch  der   speciellen  Pathologie   und  Therapie   der  inneren 
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Krankheiten,  dann  Graefe-Saemiach,  Handbach  der  An^enheilkonde. 
dann  die  Deutsche  Ghirnrgie  von  Billroth  und  Lfioke  nnd  das  Weyl- 
sche  Handbach  der  Hygiene,  die  Heilkon  de,  Jahrg.  1 — 4,  Zeitschrift  für 
Angenheilkunde,  Monatsschrift  für  Unfallheilkunde  —  alles  natfirlieh, 
soweit  es  bis  jetzt  erschienen  ist. 

Dann  sind  leingegangen :  Von  Herrn  Qeheimrath  Professor  Dr. 
Yirchow:  Die  sechste  öffentliche  Lesehalle  der  Stadt  Berlin.  —  Mairet 
et  Vires,  De  la  paralysie  gön^rale,  Ätiologie,  pathogöne,  trailoment. 
Paris  1898.  —  A.  Vermorel,  Recherches  anatomiqnes  et  exp^rimentales 
sur  rinflammation  pleurale.  Paris  1898.  —  Von  Herrn  Professor  Dr. 
Behrend:  f>  Bücher,  1  Zeitschriftenband  nnd  verschiedene  Sonder- AIk 
drücke.  —  Von  Herrn  Dr.  Ph.  Ehlers:  Die  Sterblichkeit  im  Kindbett 
in  Berlin  und  in  Prenssen  1877—1896.  Stuttgart  1900.  —  Von  Herrn 
Geheimrath  Professor  Dr.  Fürbringer:  Die  Störungen  der  Geschlechts- 
fnnctionen  des  Mannes.  II.  Auflage.  Wien  1901.  —  Frau  Geheim- 
räthin Eisner  schenkte  aus  dem  Nachlasse  Ihres  Herrn  Gemahls  82 
Bücher. 

Ich  darf  wohl  im  Namen  der  Gesellschaft  nnserem  Vorstand  und 
allen  den  gütigen  Gebern  besten  Dank  aussprechen. 

Vorsitzender:  Ich  darf  vielleicht  gleich  hinzufügen,  dass  ich  ia 
Beziehung  auf  die  Frage  von  der  Menschen-  nnd  RindertubercolMe 
das  Nöthige  vorbereitet  habe,  uro  Ihnen  Gelegenheit  zu  verschaffen, 
das  nächstens  näher  zu  hören.  Hr.  Professor  Schütz  von  der  Thier- 
arzneischule,  der  die  Versuche  an  Thieren  geleitet  hat,  wird  persönlich 
Ihnen  einen  Vortrag  darüber  halten  und  bei  der  Gelegenheit  die  Ge- 
sammtheit  derjenigen  Präparate  vorfüiiren,  die  auch  dem  Vortrage  dea 
Herrn  Bob.  Koch  zu  Grunde  lagen.  — 

Wir  haben  einige  Gäste  zu  begrüssen,  die  sich  unter  uns  befinden: 
Herrn  Holtzmann  von  Zürich  und  Herrn  Dr.  Lantzberg  von  Paris. 
Zugleich  haben  wir  das  ganz  besondere  Vergnügen,  Herrn  Generalstabs- 
arzt der  russischen  Armee  Dr.  Remmert  von  St.  Petersburg  und  Herrn 
CoUegen  Rauch fuss  von  ebenda  unter  uns  zu  sehen.  Ich  freue  mich 
sehr,  die  beiden  Herren  hier  zu  begrüssen.  Der  erstere  war  in  den  letzten 
Tagen  nicht  immer  ganz  auf  dem  Posten.  Indessen  hat  sich  Ja  alles  so 
gut  gewendet,  dass  ich  ihn  heute  als  genesend  begrüssen  kann.  Möge 
seine  alte  Freundschaft  uns  dauernd  erhalten  bleiben. 

Dagegen  haben  wir  leider  eine  Reibe  von  Todesfällen  in  der  Ge- 
sellschaft gehabt,  darunter  einen  besonders  schmerzhaften  nnd  für  uns 
nicht  gerade  absolut  unerwarteten,  aber  doch  nicht  so  schnell  vorher- 
gesehenen, den  unseres  Ehrenmitgliedes,  des  Herrn  von  Co  1er,  des 
Generalstabsarztes  der  deutschen  Armee.  Hr.  vonColer  ist  noch  in 
der  letzten  Zeit  tbätig  gewesen.  Er  hat  bis  zum  letzten  Augenblicke, 
kann  man  Ja  fast  sagen,  gearbeitet,  und  ich  darf  hinzufügen,  er  war 
voll  von  dem  Gedanken,  wie  er  unserer  Gesellschaft  etwas  Frennd- 
liches  erweisen,  wie  er  sie  in  Kenntniss  erhalten  könnte  über  alles  das, 
was  er,  was  die  Armeeärzte  thaten.  Er  war  nicht  eher  glücklich,  als 
bis  er  die  volle  Harmonie  der  bürgerlichen  und  der  militärischen 
Aerzte  hergestellt  hatte.  Wir  haben  in  seinem  Nachfolger  nun  einen 
neuen  Freund  gewonnen,  Herrn  Leu  t ho  Id.  Von  ihm  erwarte  ich, 
dass  er  in  ähnlicher  Weise  die  Verbindung  mit  der  medicinisehen  Ge- 
sellschaft aufrecht  erhalten  wird.  Immerhin  ist  es  recht  schmerzlich, 
den  Mann,  der  sich  darch  so  viele  Jahre  so  sehr  bewährt  hat  und 
uns  so  nahe  gestanden  hat,  missen  zu  müssen.  Sie  wollen  sich  zn 
seinem  Andenken  von  Ihren  Plätzen  erheben.     (Geschieht.) 

Ich  werde  eben  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  noch  zwei  unserer 
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Mitglieder  gestorben  sind.  Ein  Janger  College,  Herr  Hol  1  and ,  ist  in- 
folge einer  Infection  bei  Ansräumong  eines  septischen  Aborts  sn  Gmnde 
gegangen.  Ausserdem  ist  Herr  P.  Gohn  gestorben,  der  das  Alter  von 
65  Jahren  erreicht  hat. 

Dann  will  ich  noch  erwähnen,  dass  nnser  alter  Körte,  mein 
besonders  alter  Freund,  der  ungefähr  als  ein  Repräsentant  meines 
Jahrganges  beseiehnet  werden  Icann,  nunmehr  dahin  gekommen  ist,  sein 
60  jähriges  Doctorjubilänm  sn  begelien.  Es  ist  ihm,  da  er  nicht  hier 
sein  konnte,  ein  telegraphischer  Gruss  sngesandt  worden.  Ich  kann  aber 
noch  ausserdem  fflr  die,  die  nicht  etwa  bei  unserer  Feier  waren,  be- 
richten, dass  E5rte  noch  neulich  bei  einer  dieser  Feiern  mir  lu  Ehren 
eine  grosse  und  begeisterte  Rede  gehalten  hat,  die  von  der  Vortreif- 
liehkeit  und  Beständigkeit  seines  Geistes  Kenntniss  gab. 

Endlich  Hind  noch  ausgeschieden  aus  der  Gesellschaft  Herr  Medi- 
cinalrath  Elton  und  Herr  Rum  ml  er. 

Das  wären  unsere  Interna. 

Ich  möchte  parsöalich  noch  ein  paar  Worte  sagen  in  Bezug  auf  das 
Pathologische  Museum.  Es  ist  Ihnen  vielleicht  durch  die  Zeitungen,  die 
in  dieser  Beziehung  freilich  nicht  ganz  sicher  waren,  darüber  einiges  mit- 
getheilt  worden.  Wir  sind  nun  soweit,  dass  wenigstens  einzelne  Tage  für 
den  Zutritt  zum  Museum  ausgeschieden  worden  sind.  Weil  wir  alle  noch 
etwas  unsicher  sind,  das  Personal  nicht  genfigend  eingeübt  ist,  so  ist 
zunächst  beschlossen  worden,  jeden  Sonntag  von  12 — 2  Uhr  das  Museum 
für  das  grosse  Publikum  aufzumachen.  Da  würde  dann  jedermann  zu- 
gelassen sein;  es  werden  natürlich  ich  selbst  und  meine  Asistenten 
anwesend  sein,  um  in  jedem  Saal  die  nöthigen  Instructionen  zu  geben 
und  die  Demonstrationen  zu  machen.  Für  die  gelehrte  Welt  werden 
wir  in  der  nächsten  Zeit  andere  Tage  und  Stunden  ausscheiden,  wo 
Sie  in  bequemster  Weise  zusehen  können.  Ich  werde  mit  den  Herren 
Repräsentanten  der  Gesellschaft  darüber  conferiren,  welche  Tage  als  Be- 
suchszeit für  das  gelehrte  Publicum  bezeichnet  werden  sollen. 

Dann  habe  ich  Ihnen,  zunächst  nur  äusserlicb,  das  eben  er- 
schienene General-Register  über  die  Verhandlungen  unserer  Gesellschaft 
für  die  Gesammtheit  ihrer  bisherigen  Jahre,  d.  h.  Jahrgang  1  bis  81 
vorzulegen.  Herr  Landau  hat  sich  in  verschiedenem  Sinne  grosse 
Verdienste  erworben  um  unsere  äusseren  Leistungen.  Ein  solches 
Register  ist  ja  eine  Grundlage  für  viele  Nachforschungen.  Ich  begrüsse 
es  namentlich  auch  deshalb,  weil  ich  aus  eigener  Erfahrung  weiss,  dass 
die  grosse  Mehrzahl  der  Aerzte  und  die,  welche  eine  medicinische  Zeitung 
lesen,  gewöhnlich  übersehen,  was  eigentlich  in  den  Sitzungen  unserer 
Gesellschaft  geschieht. 

Jeder  von  Ihnen  kann  ein  Exemplar  des  General- Registers  reqni- 
riren,  wenn  er  eins  haben  will.  Die  nötbigen  Exemplare  sind  schon 
vorhanden.  Sie  können  deren  hier  bei  unserem  Diener  in  Empfang  nehmen. 

Hr.  von  Bergmann: 

Ueber  Ampatatlon  bei  Phlegmone. 

Ich  verzichte  darauf,  einen  Patienten  hier  vorzustttllen,  der  geheilt 
ist.  Wir  würden  an  ihm  in  der  That  nichts  anderes  sehen,  als  einen 
guten  schwarzen  Rock  und  einen  linken  leeren  Aermel,  da  ihm  der  linke 
Arm  amputirt  worden  ist.  Ich  möchte  mich  darauf  beschränken,  nur  zu 
erzählen,  was  zur  Amputation  geführt  hat.  Dabei  darf  ich  anknüpfen 
an  eine  der  ersten  Arbeiten  unseres  verehrten  Ehrenpräsidenten,  die 
Arbeit,  in  welcher  er  sich  ein  unsterbliches  Verdienst  um  die  Lehre  vom 
Leben  des  Blutes  erworben  hat,  indem  er  uns  zeigte,  dass  das  Blut 
kaum   dauernd  Träger   von   schädigenden  Veränderungen   bleiben  kann, 
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dagenren  sehr  oft  vorübergeheDd  Träger  von  schädlichen  Stoffen  ist,  ▼an 
den  Emboli  c.  B.,  die  in  ihm  schwimmen. 

Hentzatage  ist  man  geneigt,  seitdem  man  zwischen  BacteriSmie  und 
Toxinämie  Unterschiede  macht,  anzunehmen,  dass,  sowie  die  schädllcb«n 
Noxen,  von  denen  wir  Eiterungen  und  Entzündungen  ableiten,  also  be- 
stimmte Formen  von  Koklcen  und  Bacillen  ins  Blut  gedrungen  sind,  sie 
im  Blut  weiter  vegetiren.  Folgerichtig  sei  alles  Mühen,  noch  Kranke 
in  diesem  Stadium  zu  retten,  verlorene  Arbeit.  Einmal  ins  Blut  gelang 
würde  das  Blut  so  verändert,  dass  der  Nachweis  der  deletftren  Origai- 
nismen  im  kreisenden  Blute  Grund  genug  sei,  die  allertraurigste  Prognose 
zu  stellen. 

Wir  haben  die  Frage,  ob  das  richtig  ist  oder  nicht,  an  einer  Seihe 
von  Fällen  unserer  Klinik  zu  beantworten  gesucht  Es  sind  das  zam 
Theil  dieselben  Fälle  gewesen,  die  uns  die  Behandlung  der  Phlegmonen, 
der  fortschreitenden  sogenannten  Panphlegmone,  Gangräne  fondroyaate, 
Pirogoff^s  acut  purnlentem  Oedem  prüfen  und  eine  systematische  Me- 
thode für  ihre  Behandlung  empfehlen  Hessen.  Hier  ist  der  Gang  der 
Störungen  klinisch  sehr  deutlich  gekennzeichnet.  Es  ist  oft  nur  eine 
kleine  Verletzung  da,  welche  die  schädlichen  Mikroorganismen  in  den 
Finger  z.  B.  bringt,  wie  aus  der  Geschichte  des  Panariciums  sattsmm 
bekannt  ist,  und  nun  geht  von  der  kleinen  Verletzungsstelle  bald  ein 
rother  Strang  hinauf,  am  Arm  sich  hinziehend  bis  zu  den  Drüsen  der 
Achselhöhle,  oder  es  geht  von  da  eine  diffuse  Spaltung  Schritt  für  Sehritt 
weiter,  zuerst  der  Finger,  dann  der  Hand  und  weiter  der  Gegend  des 
Handgelenks,  des  Vorderarms,  des  Ellenbogengelenks,  des  Oberarms  un- 
aufhaltsam aufwärts  und  endlich  über  die  Schulter  zu  Brust  und  Rücken. 

Das  Unaufhaltsame  ist  aber  nicht  richtig.  Wir  sind  diesem  Fort- 
schreiten gegenüber  nicht  machtlos.  Durch  gehörige  Spaltungen  der  Haut, 
des  Unterhautbindegewebes,  der  Fascien,  insbesondere  Spaltung  der 
Sehnenscheiden,  da  längs  der  Sehnenscheiden  die  Entzündung  sich  be- 
sonders ausbreitet,  haben  wir  ganz  ausserordentlich  günstiges  geleistet. 
Ich  habe  gesucht,  das  in  einer  Schrift,  die  ich  an  seinem  70.  Geburts- 
tag unserem  leider  zu  früh  für  uns  verstorbenen  Generalstabsarzt 
von  Coler  darbringen  konnte,  zu  schildern.  Dort  habe  ich  dargelegt, 
in  welcher  Weise  die  grossen  Schnitte  helfen  und  wie  ofd  sie  helfen. 

Untersucht  man  nun  in  solchen  Fällen  das  Blut,  so  findet  man 
recht  oft  dieselben  Mikroorganismen,  welche  wir  als  Ursache  der  pro- 
gredienten Phlegmone  ansehen,  auch  innerhalb  der  Blutbahn.  Wir 
finden  in  dem  kreisenden  Blut  Streptokokken  und  wir  finden  namentlich 
sehr  oft  den  Staphylococcus  pyogenes  aureus,  z.  B.  in  den  schweren 
Fällen  der  Osteomyelitis.  Man  kann  sie  nachweisen  direkt  durch  die 
mikroskopische  Betrachtung  und  Färbung,  besser  aber  noch  durch 
Impfling,  durch  Impfung  auf  Thiere  sowohl,  wie  auf  Agar. 

Wenn  unsere  langen  und  tiefen  Schnitte  nicht  helfen,  die  Entleerungen 
also  des  Eiters,  der  sich  frühzeitig  in  den  Sehnenscheiden  ansammelt,  die 
grossen  Spaltungen  auf  dem  Handrücken  und  dem  Vorderarme,  so  wird 
man  vor  die  Frage  gestellt:  soll  man  hier  nicht  radicaler  noch  helfen 
durch  Absetzung  des  in  so  gefälirlicher  Weise  erkrankten  Gliedes,  da  aber 
helsst  es  immer:  ja,  wenn  die  Mikroorganismen  bereits  im  Blute  nachweis- 
bar sind,  was  soll  da  die  Absetzung  noch  helfen?  Insbesondere  hat  vor 
einiger  Zeit  in  der  Münchener  med.  Wochenschr.  Dörfler  ans  Begens- 
burg  dieser  Auffassung  Ausdruck  gegeben  und  hat  die  Amputation  in 
den  Fällen  —  das  ist  Ja  heute  so  üblich  —  gleich  als  etwas  bezeiclmet, 
wogegen  womöglich  der  Staatsanwalt  einschreiten  müsse,  zum  mindesten 
als  eine  der  furchtbarsten  Sünden  in  der  Chirurgie.  Ganz  wie  das  heute 
üblich  ist,  nämlich  gleich  in  der  schärfsten  Form  zu  tadeln,  wenn  man 
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nur  Tadelnswerthes  findet!  Also  so  scharf  als  möglich  perhorrescirt  er 
die  Ampotation,  und  so  dringend  als  mSglich  möchte  ich  sie  Ihnen 
rathen.  Es  wird  hauptsächlich  von  Dörfler  angegeben,  dass  man  den 
Zeitpunkt  der  Amputation  nie  bestimmen  könne,  und  dass  man,  wenn 
man  Anhänger  der  Amputation  ist,  eigentlich  jeden,  der  eine  im  Fort- 
sehreiten begriffene  Phlegmone  bekommt,  sofort  seines  phlegmonös  er- 
krankten Gliedes  berauben  müsste.  Nun,  ich  meine,  der  Zeitpunkt  lässt 
sieh  recht  genau  bestimmen.  Wenn  die  Schnitte  nicht  mehr  helfen,  }a 
trotz  ihrer  die  dilfase,  oberflächliche  wie  tiefe  Spaltung  weitergeht,  soll 
amputirt  oder  exarticnlirt  werden.  Wo  trotz  unserer  Spaltungen,  die 
wir  in  gleicher  Weise  machen,  wie  in  den  Fällen,  in  welchen  sie  ge- 
holfen haben,  die  Phlegmone  immer  weiter  und  weiter  sich  ausbreitet, 
da  ist  es  Zeit,  die  Amputation  resp.  Ezarticulation  vorzunehmen. 

Die  Dorf  1er ^Hche  Arbeit  veranlasste  einen  meiner  Assistenten, 
Herrn  Dr.  Wolf,  genauer  sich  mit  der  Frage  zu  beschäftigen.  Er  be- 
richtet in  seiner  Arbeit,  die  eben  dem  Druck  übergeben  ist,  tiber  6  Fälle 
fortschreitender  Phlegmone,  in  welchen  die  Amputation  rettend  eintrat. 
In  diesen  Fällen  war  5  mal  innerhalb  des  Blutes  in  reichlichen  Mengen 
durch  die  Impitmg  auf  Thiere  sowohl  wie  durch  die  Impfung  auf  Agar 
die  Anwesenheit  derselben  Mikroorganismen  festgestellt,  welche  beim 
Einschnitt  in  die  phlegmonös  erkrankten  Gewebe  aus  diesen  Geweben  und 
den  ausfliessenden  trüben  Flüssigkeiten  hatten  dargestellt  werden  können. 

Jüngst  im  October,  also  in  dem  Monat,  in  welchem  wir  noch  stehen, 
wurde  in  unsere  Klinik  ein  20jährigcr  Student  gebracht,  der  beim  Ab- 
springen von  der  Strassenbahn  mit  seiner  Hand  so  unglücklich  in  den 
Yordertheil  des  Wagens  gerathen  war,  dass  ein  gut  Theil  der  Hand 
vollkommen  zerquetscht  war,  namentlich  der  Handteller  war  weit  zer- 
quetscht. Wir  versuchten  zunächst  zu  erhalten.  Allein  bald  stellte  sich 
Gangrän  ein,  so  dass  der  kleine  Finger  schon  ein  paar  Tage  später 
weggenommen  werden  musste.  Am  27.  September  hatte  er  die  Ver- 
letzuLg  erlitten,  am  29.  hatte  der  Finger  bereits  entfernt  werden  müssen, 
und  nun  ging  die  Phlegmone  sehr  schnell  weiter.  Es  wurde  eine  Blnt- 
untersuchung  gemacht,  und  zwar  wurde  von  den  Wundproducten,  die 
man  der  Wunde  entnahm,  geimpft,  und  von  dem  Blute  ebenso.  Das  Blut 
wurde  selbstverständlich  von  der  anderen  Seite  des  Körpers,  aus  der 
Medianvene  des  rechten  Armes  genommen,  die  Gangrän  sass  an  der 
linken  Hand.  Die  Impfung  zeigte  Beinculturen  von  Streptokokken,  die 
sowohl  bei  der  Aussaat  auf  Agar  wuchsen,  als  auch  die  mit  dem  Blute 
geimpften  Mäuse  tödteten.  Nun  gingen  wir  mit  den  grossen  Schnitten  vor. 
Es  wurde  an  der  Rückseite  des  Vorderarmes  die  geschwollene  Partie  ge- 
spalten, dann  zuletzt  am  Morgen  des  6.  October  das  Handgelenk,  in  dem 
schon  Eiter  vorhanden  war,  geöffnet  und  die  Spaltungen  bis  ans  Ellen- 
bogengelenk fortgesetzt.  Das  Fieber  flel  nicht  ab,  stieg  vielmehr  an- 
haltend zu  bedeutender  Höhe.  Der  Patient  delirirte  und  zeigte  alle 
anderen  Fiebersymptome,  wie  Icterus  u.  s.  w.  Zu  gleicher  Zeit  nahm, 
wie  es  schien,  die  Zahl  der  im  Blute  kreisenden  Organismen  ausser- 
ordentlich zu.  Als  nun  auch  am  Abende  desselben  Tages  die  diffuse 
harte,  die  Hait  spannende  Schwellung  über  die  Ellenbogengelenkgegend 
vorgerückt  war  und  den  Oberarm  hinanstieg,  entschloss  ich  mich  so- 
gleich zur  Amputation. 

Das  Resultat  der  Amputation  ist  in  Bezog  auf  die  Blatuntersuchung 
interessant  —  regelmässig  zweimal  am  Tage  wurde  sie  ausgeführt.  An- 
fangs waren  noch  recht  viele  Streptokokken  im  Blute,  dann  nahm  ihre 
Zahl  immer  mehr  ab,  und  endlich,  bereits  nach  einigen  Tagen,  waren 
sie  verschwunden.  Die  Impfung  zuletzt  am  11.  October  ergab  ein 
durchaus   negatives  Resultat,   während  aus   dem  Eiter  der  Wunde  noch 
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Streptokokken  aufgingen.    Dann  hörte  anch  das  anf,  die  Wnnde  graa«- 
lirte  bald  nnd  ist  gnt  geheilt 

Ich  habe  das  aar  Ehrenrettung  der  Amputation  in  diesem  Falle 
sagen  mUssen.  Das  Blnt  ist  nur  Träger  Jener  Mikroorganismen,  die  tob 
aussen  ans  dem  die  Qefässe  umgebenden  Bindegewebe  hineinkommen. 
Ob  sie  sich  im  Blute  yermehren,  ist  mehr  als  fraglich.  Wenn  wir 
nun  seheUi  dass  dnrch  die  Absetsung,  so  oft  sie  hilft,  auch  der  Gehalt 
des  Blutes  an  deletflren  Organismen  geringer  wird  und  endlieh  ganz  ver- 
schwindet, so  werden  wir  uns  doch  sagen  mflssen:  hier  hat  die  Ampo- 
tation  geholfen.  Das  ist  der  Grund,  weshalb  trets  des  so  heftigen  Ab- 
grifts  ich  ftir  solche  Fftlle  die  Amputation  empfehle  nnd  warum  ich  meine, 
der  Zeitpunkt  fOr  sie  sei  leicht  au  bestimmen.  Wenn  die  grossen 
Spaltungen  der  phlegmonösen  Herde  nicht  mehr  helfen,  d.  h.  trotz  ihrer 
Fieber  nnd  Schwellung  fortschreiten,  dann  muss  das  Glied  geopfert 
werden,  um  das  Leben  zu  retten. 

Hr.  Senator: 

Ueber  die  sogenannte  Banti'sche  Krankheit 

(Anftmia  splenica  mit  Ascites).     (Siehe  Theil  II.) 

Discussion. 

Hr.  Litten:  Wenn  der  Herr  Vorredner  sagte,  dass  die  Banti- 
sche  Krankheit  sehr  selten  sei,  so  wird  dies  zum  Theil  wohl  daran  liegen, 
dass  sie  in  der  That  sehr  schwer  zu  diagnostiziren  ist,  nnd  dass  dieselbe 
bei  dem  Vorwiegen  des  ungewöhnlich  grossen  Milztumots,  der  die  ganze 
klinische  Situation  beherrscht,  in  der  That  meist  übersehen  wird. 

Wenn  ich  selbst  Ihnen  gleich  ganz  kurz  über  vier  Ffllle,  die  ich  in 
den  letzten  Jahren  gesehen  habe,  berichte,  so  muss  ich  gestehen,  dass 
ich  bei  .dem  ersten  Falle,  den  ich  sah,  bei  dem  die  Milz  eine  enorme 
Grösse  hatte,  anch  vorlttnüg  nur  das  Bild  der  Milz  in  mich  aufnahm, 
und  als  ich  kein  leukftmischc^ii  Blut  fand,  an  eine  Pseudoleukftmie  resp. 
Anacmia  splenica  dachte.  Nor  war  der  Ascites  sehr  anffftllig  und  die 
angewöhnlich  starke  hämorrhagische  Diathese.  Nicht  nur,  dass  die  ganze 
Haut  mit  Blutungen  bespritzt  war,  nicht  nur,  dass  Nasen-  und  Augen- 
blatungen  da  waren,  Magen-  nnd  Darmblutungen  —  es  war  auch  eine 
kolossale  Hämaturie  und  später  Hämoglobinurie  vorhanden.  Der 
Kranke  wurde  von  mir  poliklinisch  längere  Zeit  behandelt  nnd  ging 
dann  zu  Gronde.  Bei  der  Blntuntersochtmg,  die  mehrmals  ausge- 
führt wurde,  konnte  Jedesmal  eine  beträchtliche  Abnahme  des  Hämo- 
globins festgestellt  werden,  sonst  ist  eine  wesentliche  Veränderang 
der  Zellen  des  Blates  nie  constatirt  worden.  Die  Veränderungen 
der  Leber,  die  ich  post  mortem  fand,  entzogen  sich  während  des 
Lebens  der  Beobachtung,  nnd  daran  liegt  es  wohl  anch,  dass  in  den 
meisten  Fällen  dieser  Krankheit  die  Diagnose  nicht  gestellt  werden 
kann,  sondern  dass  man  sich  mit  der  Diagnose  der  Anacmia  splenica 
oder  irgend  einer  anderen  Bezeichnung  für  di^e  Processe  von  Anämie 
mit  grosser  Milz  nnd  haemorrhagischer  Diatheae  begnügt.  Bei  der 
Section  zeigte  sich,  dass  die  Leber,  ebensowenig  wie  sie  im  Leben  fühl- 
bar gewesen  war,  auch  nach  dem  Tode  den  Kippenrand  nicht  nachweis- 
bar überragte.  Es  fand  sich  eine  hochgradige  Lebercirrhose,  genau  so, 
wie  wir  sie  immer  als  atrophische  Lebercirrhose  zu  sehen  gewohnt  sind, 
makroskopisch  nnd  mikroskopisch.  Es  konnte  keine  Rede  davon  sein,  dass 
der  grosse  Milztumor  —  den  ich  Ihnen  mit  einer  anderen  B  an  titschen 
Milz,  wenn  der  Herr  Vorsitzende  es  gestattet,  das  nächste  Mal  vor  der 
Tagesordnung  demonstriren  werde,  nnd  wobei  ich  Ihnen  auch  leukämische 
und  andere  Milztumoren  zum  Vergleich  hernrozeigen  werde  —  nur  die 
Folge  einer  Stauung,  die  Folge  einer  Lebercirrhose  war.  Das  hat  auch  die 
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mikroskopische  Untersacbnn^  der  Milz  ergaben,  Aber  die  ich  im  Zasammen- 
hang  mit  den  anderen  Fftllen  noch  ein  paar  Worte  sagen  will.  Die 
Präparate  dieses  Falles  sind  i.  J.  1898  im  Verein  Ittr  innere  Medidn 
demonstrirt  worden.  Von  den  drei  anderen  FXIlen  betrafen  swei  eben- 
falls Männer,  so  dass  ron  den  vier  FiUlen  drei  Männer  betrafen.  Es  ist 
dies  wohl  dasselbe  Verhältniss,  wie  es  bei  den  Lebereirrhosen  überhaupt 
Torkommt.  Der  ewelte  Fall  betraf  einen  Arzt  ans  Budapest  nnd  der 
dritte  einen  Herrn  ans  Pommern.  Ich  schickte  beide  nach  dem  Sflden. 
Der  Arzt  starb  dort,  der  andere  Patient  kehrte  nach  seiner  Heimath  znmck, 
wo  er  starb  nnd  secirt  wurde.  Es  stellte  sich  ebenfalls  eine  atrophische 
Lebercirrhose  heraus,  nnd  für  die  Darm-  und  Magenblntnngen  wurde  die- 
selbe Ursache  geftmden,  wie  wir  sie  in  dem  ersten  Falle  nachweisen 
konnten:  sehr  erhebliche  Varicen  am  unteren  Theil  des  Oesophagus. 
Der  vierte  Fall  betraf  eine  Frau,  die  bei  starkem  Ascites  den  aller- 
grOssten  Milztumor  hatte  und  die  relatiT  geringst«  Lebercirrhose. 

Ich  glaube,  dass  die  Eintheilnng  in  Stadien  nicht  haltbar  ist,  und 
dass  weder  klinisch  noch  pathologisch-anatomisch  ein  solcher  Zusammen- 
hang nach  Stadien  besteht  oder  nachweisbar  ist,  denn  dass  die  Milz 
immer  nur  allein  zuerst  erkrankt  wäre,  nnd  die  Leber  nicht,  das  ist 
eine  sehr  grosse  Unwahrscheinlichkeit ;  überdies  kdnnte  man  dann  Ja 
gar  nicht  die  Diagnose  stellen. 

Es  war  mir  nun  von  ganz  besonderem  Interesse,  die  yorhandenen 
Milzen  genau  zu  untersuchen,  und  dabei  hat  sich  folgendes  herausgestellt: 
erstens  ein  ganz  ungewöhnlich  reicher  Gehalt  an  Pigment.  Es  kann 
hier  nicht  eingewendet  werden,  dass  die  Milz  in  Formol  conservirt  war, 
denn  alle  übrigen  Organe,  die  wir  aufheben,  werden  auch  in  Formol 
aufgehoben,  und  einen  ähnlichen  Pigmentgehalt  habe  ich  bei  Milzen  an- 
derer Provenienz  nicht  gefunden.  Zweitens  war  die  Milz,  wenn  auch 
nicht  blutarm,  so  doch  von  ungleich  geringerem  Blntgehalt,  wie  richtige 
Stauungsmilzen,  oder  etwa  solche  bei  pemiciöser  Anaemie.  Dies  spricht 
schon  dagegen,  dass  es  sich  etwa  nur  um  eine  Stauuug  in  der  Milz  von 
Seiten  des  verhinderten  Blntabflusses  in  die  Pfortader  handeln  könne. 
Drittens  waren  gar  keine  ausg'esprochene  Follikel  in  der  Milz  zu  erkennen, 
und  das  möchte  ich  als  den  wichtigsten  Punkt  bei  der  Untersuchung  hervor- 
heben. Man  sah  nur  Pulpage  webe,  und  von  deutlich  erkennbaren,  deut- 
lich abgrenzbaren  Follikeln  war  keine  Rede.  Ich  habe  eine  grosse  An- 
zahl Milzen  von  verschiedenen  Krankheiten  darauf  hin  untersucht  und 
mit  Jenen  verglichen,  und  habe  nur  bei  manchen  Fällen  von  Leukämie 
etwas  Aehnliches  gefunden.  Dagegen  waren  die  Venen  der  Milz  von 
Zügen  sehr  dicht  gedrängter  Kerne  begleitet.  Die  vierte  Veränderung 
war  die  Zunahme  des  Trabeknlarsystems.  Es  kann  also  keinem  Zweifel 
unterliegen,  dass  es  sich  nicht  um  eine  reine  Stauungsmilz  handelt, 
sondern  im  Gegentbeil  um  eine  Milz,  die  im  Verhältniss  zu  anderen 
nicht  besonders  blutreich  ist. 

Ueber  die  Aetioloirie  habe  ich  auch  nichts  Neues  mitzntheilen.  Ich 
habe  ebensowenig,  wie  der  Herr  Vorredner,  etwas  Charakteristisches 
eruieren  können. 

Was  die  Therapie  betrifft,  so  habe  ich  u.  a.  auch  mit  Arsen  Ver- 
suche gemacht,  Jedoch  ohne  Jeden  Erfolg.  Eine  Splenectomie,  glaube 
ich,  wird  den  meisten  Chirurgen  angesichts  der  Resultate,  die  sonst  bei 
dieser  Operation  erzielt  worden  sind,  wenig  verlockend  erscheinen. 

Hr.  Lennhoff:  Der  Herr  Vortragende  hat  darauf  hingewiesen,  dass 
es  zweckmässig  wäre,  Zahl  und  Art  der  Fälle  bekannt  zu  geben,  die 
zur  Beobachtung  kommen,  um  so  das  Symptomenbild  möglichst  auszu- 
gestalten  und   aufzuklären.    Nun  habe  ich  einige  Fälle  beobachtet,  die 
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cwar  im  Allgemeinen  mit  dem  Bilde,  welches  Herr  Senator  vorhin  ge- 
geben hat,  flbereinstimmen,  die  aber  noch  durch  frfihzeitiges  Anftreten 
eines  leichten  Ictems  ansgeieichnet  sind. 

Vor  zwei  Jahren  kam  in  die  Poliklinik  des  Herrn  Prof.  Litten 
ein  Patient  im  Alter  von  damals  29  Jahren.  Er  hatte  von  seinem 
18.  Jahre  an  bemerkt,  dass  er  icterisch  wurde,  und  cwar  gab  er  ao^ 
dass  er  zunächst  im  Qesicht  gelb  geworden  wäre  und  allmählich  erat 
der  flbrige  Körper  nachgefolgt  wäre.  Schon  längere  Zeit  vorher  fShlte 
er  eine  gewisse  Schwere  im  Leibe.  Die  ersten  Jahre  hielt  er  sich  nicht 
fOr  so  krank,  dass  er  einen  Arzt  zuzog,  obwohl  er  später,  wenn  er  eilig 
gelaufen  oder  gesprungen  war,  das  Qefühl  gehabt  hatte,  als  ob  ein 
Stein  im  Leibe  auf-  und  niedergezogen  wurde.  Allmählich  wurde  ea 
ihm  im  Leibe  immer  schwerer,  immer  härter,'  er  empfand  manchmal 
Magendrficken,  zuweilen  sehr  heftige  Schmerzen  und  Athemnoth.  Als  er 
zu  uns  kam,  zeigte  er  einen  ziemlich  erheblichen  Icterus,  eine  Milz  un- 
gefähr von  einer  Grösse,  wie  sie  bei  dem  hier  vorgestellten  Patienten 
vorhanden  ist,  d.  h.  nach  rechts  über  die  Linea  alba  hinaus  und  nach 
unten  ins  Becken  hinab  reichend.  Die  Leber  konnten  wir  nicht  fühlen. 
Der  Urin  enthielt  Gallenfarbstoffe,  das  Blut  zeigte  nichts  AuffXlligea. 
Einige  Zeit  nachher  stellten  sich  bei  ihm  sehr  starke  Blutungen  ein,  vor 
allem  Nasenbluten.  Er  ist  dann  in  das  Krankenhaus  Moabit  gekommen 
und  dort  nach  kurzer  Zeit  gestorben. 

Der  zweite  Fall  betrifft  einen  Patienten,  den  ich  zuerst  im  vorigen 
Jahre  auf  Ersuchen  des  Herrn  CoUegen  Jacobowitz  untersuchte.  Der 
Vater  sagt,  dass  der  Herr  schon  als  Kind  in  ganz  geringem  Grade  gelb 
gewesen  wäre,  doch  ist  dies  z.  B.  den  Mitschülern  u.  s.  w.  niemals  auf- 
gefallen. Mit  20  Jahren  trat  er  als  Einjähriger  bei  der  reitenden 
Artillerie  ein.  Der  untersuchende  Stabsarzt  nahm  keinen  Anstoss,  weder 
an  seinem  Aussehen,  noch  an  seinem  übrigen  Befund.  Indessen  ist  er 
damals  nicht  so  genau  untersucht  worden,  dass  dabei  ein  Milztumor  hätte 
gefunden  werden  können.  Der  Herr  hat  sich  immer  so  wohl  gefühlt, 
dass  er,  schon  bevor  er  zum  Militär  eintrat,  ein  ganz  flotter  Reiter  war« 
Indessen  die  Anstrengungen  der  ersten  Woche  als  Bekrut  waren  ihm 
doch  zu  stark,  sodass  ihm  sehr  bald  unwohl  wurde.  Er  musste  ins 
Lazareth,  lag  einige  Tage  mit  ziemlicher  Schwäche  dort,  hatte  leichte 
Fiebererscheinnngen,  und  bei  dieser  Gelegenheit  wurde  dann  zum  ersten 
Mal  der  damals  schon  sehr  grosse  Milztumor  festgestellt.  Darauf  er- 
folgte Dienstentlassung.  In  den  folgenden  Jahren  nahm  auch  der  Icterus 
zu.  Jetzt  ist  der  Herr  28  Jahre  alt.  Er  sieht  recht  icterisch  aus,  fühlt 
sich  trotzdem  aber  vollkommen  wohl,  klagt  nur  zuweilen  über  eine 
Druckempflndung  in  der  Magengegend,  bekommt  sehr  leicht  Verdauungs- 
störungen, aber  reitet  noch  zuweilen  und  legt  sich  im  Allgemeinen  keine 
Beschränkungen  in  seiner  ziemlich  flotten  Lebensweise  auf.  Ich  habe 
hier  eine  Photographie  von  ihm  mitgebracht,  bei  der  Sie  ganz  deutlich 
die  enorme  Milz  sehen  können.  Die  Leber  ist  nur  um  ein  ganz  geringes 
vergrössert,  sie  reicht  etwa  zwei  bis  drei  Finger  breit  unter  den  Rippen- 
bogen hervor,  ist  glatt,  weich  und  scharfrandig. 

Die  Milz  reicht  von  der  achten  Rippe  bis  dicht  Aber  den  Becken- 
rand, nach  rechts  überschreitet  sie,  in  der  unteren  Hälfte  recht  beträcht, 
die  Mittellinie.  Der  Urin  ist  meist  dunkel  und  enthält  Gallenfarbstoffe. 
Das  Blut  zeigt  geringe  Hämoglobinverminderung,  geringe  Abnahme  der 
rothen  Blutkörperchen  ohne  Leukocytose. 

Mir  scheint  es,  dass  diese  beiden  Fälle,  nur  vermehrt  durch  den 
Icterus,  im  Uebrigen  ganz  dasselbe  Bild  darbieten,  wie  es  die  von  Banti 
gekennzeichneten  ebenfalls  thnn.  Die  starken  Blutungen,  Ascites  u.  s.  w. 
sind  ja   doch  Zeichen   des    späteren    Stadiums,    und  in   einem  früheren 


—     197    — 

Stadium,  kann  man  natürlich  auf  Grand  dieser  Symptome  die  Krankheit 
noch  nicht  sicher  diagnosticiren. 

Ich  möchte  aber  Ihre  Aufmerksamkeit  auf  die  Oombination  des 
Krankheitsbildes  mit  leichtem  und  allmählich  schwerer  werdendem  Icterus 
hinlenken.  Dass  es  sich  schon  von  Kindheit  an  um  eine  Leber- 
cirrhose  gehandelt  haben  sollte,  die  also  bei  dem  zweiten  Patienten  sieh 
schon  bis  an  28  Jahre  hiniieht,  ist  doch  von  vornherein  nicht  gut  su 
glauben,  lumal  es  sich  schon  um  die  hypertrophische  Form  handeln 
müsste,  während  hier  die  Lebern  gar  nicht  oder  nur  gani  gering  ver- 
grössert  waren.  Man  darf  wohl  annehmen,  dass  auch  hier  die  Mils,  be- 
sondere bei  der  enormen  Grösse,  welche  sie  zeigt,  als  das  Primäre  der 
Erkrankung  anzusehen  ist. 

Hr.  Senator  (Schlusswort) :  Im  Grossen  und  Ganzen  haben  die 
Herren  Litten  und  Lennhoff  Ja  bestätigt,  was  Banti,  Andere  und  ich 
Aber  die  hierher  gehörigen  Affectionen  gesagt  haben.  Ich  gehe  also  nur 
auf  die  Punkte  ein,  in  denen  vielleicht  eine  Differenz  der  Anschauungen 
besteht. 

Da  ist  zunächst  zu  der  Aeusserung,  dass  Ascites  und  Magendarm- 
blutungen erst  im  letzten  Stadium  vorkommen,  zu  bemerken,  dass  in 
mehreren  Fällen  der  Ascites  gencb wunden  ist  und  die  Kranken  gebessert 
worden  sind.  Unter  anderem  der  hier  vorgestellte  Patient,  der  vor  fast 
dreiviertel  Jahr  einen  Ascites  gehabt,  der  darch  zwei  Panctionen  mit 
Entleerung  von  25  Liter  Flttssigkeit  beseitigt  werde  und  bis  Jetzt  nicht 
wiedergekehrt  ist.  Er  geht  aber  ganz  munter  umher  und  Sie  werden 
wohl  nicht  den  Eindruck  haben,  dass  er  sich  im  letzten  Stadium  be- 
findet. Er  ist  sogar  nicht  abgeneigt,  sich  operiren  zu  lassen.  Was  die 
Magen-  und  Darmblutungen  betrifft,  so  beruhen  sie  nicht  immer 
anf  den  bekannten  Varicositäten,  die  häufig  bei  Lebercirrhosen  Blutungen 
h^vorgerufen,  sondern  man  hat  Fälle  beobachtet,  bei  denen  keine  vari- 
cösen  Erweiterungen  der  Oesophagusvenen  gefunden  wurden,  sogenannte 
parenchymatöse  Blutungen  und  zwar  im  Beginn  der  Krankheit,  wie  im 
weiteren  Verlauf. 

Herr  Litten  meint,  dass  in  allen  Fällen  Lebercirrhose  vorhanden 
sein  mfisste,  weil  sonst  die  Diagnose  nicht  gestellt  werden  könnte.  Nun 
die  Diagnose  wird  gestellt  aus  Anämie  Milzschwellung  und  Ascites  und 
ich  habe  schon  angegeben,  dass  in  einigen  Fällen  bei  der  Autopsie,  theils 
durch  die  Section  bei  verstorbenen,  theils  durch  die  Laparotomie  im  Leben, 
die  Leber  ohne  oder  mit  sehr  geringfügigen  cirrhotischen  Veränderungen 
gefunden  worden  ist  Bei  dem  Patienten,  den  Sie  hier  sehen,  fehlt,  abge- 
hen von  dem  Ascites,  Jedes  andere  Symptom  einer  Lebercirrhose,  Venen- 
ectasien,  Hamveränderungen  u.  s.  w.  Es  mögen  Ja  geringfügige  Ver- 
änderungen in  der  Leber  vorhanden  sein  und  vielleicht  auch  etwas 
Flüssigkeit  im  kleinen  Becken,  die  sich  dem  Nachweis  entzieht.  Also 
der  Ascites  muss  wohl  noch  andere  Ursachen  haben,  als  die  Girrhose. 


Sitzung  Yom  6.  November  1901.  . 

Vorsitzender:  Herr  R.  Virchow. 
Schriftführer:  Herr  J.  Israel. 

Vorsitzender:  Wir  haben  unter  uns  als  Gast  Herrn  Sanitätsrath 
Dr.  Schmidt  von  Sorau,  den  ich  willkommen  heisse. 
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Dorcli  Venog  naeh  aaswärts  haben  wir  Herrn  Bnrghart  yerloren; 
er  gedenkt  Mitglied  an  bleiben. 

Für  die  Bibliothek  -sind  als  Geschenke  eingegangen:  Van  Herrn 
Geheimrath  Virehow:  Das  neae  pathologische  Mnsenm  der  Uniyer- 
sitlt  an  Berlin.  Berlin  1901.  —  Memoria  del  Hospital  nadonai  de 
Alienadas  1900.  —  Von  Herrn  Geheimrath  Hirsohberg:  Der  Katalog 
seiner  Bflchersammlnng.   Berlin  1901. 

Vor  der  Tagesordnung. 
1.  Herr  Litten: 

Demonstratloii  tob  MIlierkraDknogeB. 

Mit  der  Erlanbniss  unseres  Herrn  Vorsitaenden  habe  ich  mir  ge- 
stattet, Ihnen  einige  Ifilaen  hier  mitinbringen,  nm  die  Grössennnter- 
sehiede  zwischen  den  Organen  bei  einseinen  fi[rankheiten  an  demonstriren. 

Diese  beiden  Milaen  gehören  FUlen  von  Banti'scher  Krankheit  an, 
diese  beiden  Fällen  von  LenkSmie.  Die  grossere  von  den  beiden  letaten 
stammt  von  einer  puerperalen  Sepsis  und  die  letzte  selbst  von  einem 
üeotyphns. 

Wenn  Sie  diese  Organe  ansehen,  die  von  der  Bantl^schen  Krankheit 
stammen,  so  werden  Sie  zugeben,  dass  solche  Grossensunahmen  der 
Milz  mit  Ausnahme  von  der  LeukSmie  höchstens  nur  noch  bei  der  als 
Splenomegalie,  PseudoleukXnüe  oder  Anaemia  splenlca  beseiehneteB 
Krankheit  vorkommen.  Ich  glaube  kanm,  dass  Jemals  bei  einer  noch 
so  langwierigen  und  hartnftckigen  Malaria  diese  GrössenverhUtnlrae  er- 
reicht werden,  und  vollends  niemals  bei  denjenigen  Stauungs-Milzen, 
die  bei  der  gewöhnlichen  atrophischen  Lebercirrhose  vorkommen. 

Ich  habe  Ihnen  hier  eine  Anzahl  von  mikroskopischen  PrSparaten 
aufgestellt,  von  denen  die  beiden  mittleren  Schnitte  von  Banti'scher  Milz 
darstellen,  und  zwar  von  derselben  Milz  bei  schwacher  und  bei  starker 
Vergrösserung.  Sie  sehen  daran  diejenigen  Veränderungen,  welche  ich 
in  der  vorigen  Sitzung  als  charakteristisch  für  die  Banti^sche  Milz  mit- 
getheilt  habe.  Es  handelt  sich  dabei  hauptsichlich  nm  folgende  Yer- 
ftndemngen.  Die  eine  betraf  die  beträchtliche  Zunahme  des  Trabeknlar- 
systems,  die  zweite  das  Auftreten  von  starker  Pigmentablagerung,  die 
dritte  betraf  die  Blutverhältnisse  im  Gegensatz  zur  Stauungsmilz  und  die 
vierte  und  wichtigste  Veränderung  endlich  betraf  das  Fehlen  der  Follikel. 
Sie  können  die  ganze  Milz  untersuchen,  Sie  werden  keine  abgegrenzten 
Follikel  finden.  Zum  Vergleich  habe  ich  hier  im  folgenden  Präparat 
einen  Milzschnitt  anfgestelit,  welcher  von  einer  normalen  Milz  stammt, 
bei  dem  Sie  in  schönster  Weise  die  Follikel  entwickelt  sehen.  Ich 
glaube,  in  dem  Gesichtsfeld,  das  hier  eingestellt  ist,  sind  6  Follikel 
zu  sehen.  Dann  habe  ich  noch  ein  viertes  Präparat  mitgebracht,  welches 
Ihnen  einen  Fall  von  Anthrakosis  der  Milz  zeigt,  von  Jener  sehr  be- 
deutenden Pigmentablagerung  in  der  Milz,  die  man  schon  mit  blossem 
Auge  erkennen  kann,  und  bei  der  die  Milz  viel  dunkler,  fast  schwarz 
erscheint.  Wenn  Sie  diese  Pigmentablagemng  mtt  der  Pigmentablagemng 
bei  der  Banti^schen  Krankheit  vergleichen,  so  werden  Sie  den  prägnanten 
Unterschied  dabei  sehen. 

Der  Fall,  der  im  Jahre  1898  im  Verein  ffir  innere  Medicin  de- 
monstrirt  wurde,  war  der  erste  dieser  Art,  den  ich  selbst  und  meine  Mit- 
arbeiter in  der  «Poliklinik  und  im  Krankenhause  zu  sehen  Gelegenheit 
hatten,  und  an  dem  wir  die  klinischen  und  anatomischen  Verhältnisse 
stndirten.  £r  hat  uns  sehr  interessirt  und  sehr  lange  und  eingehend 
beschäftigt,  sodass  ich  glaubte,  er  wäre  damals  unter  dieser  Bezeichnung 
demonstrirt  und  in  meinen  Milskrankheiten  verwerthet  worden.  Dies  war 
ein  Irrthum  meinerseits.   £s  gebührt  Herrn  Senator  daher  das  Verdienst 
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diese  von  Banti  in  ihrer  Eigenart  and  Zosammengehörigkeit  erkannte 
Krankheit  hier  zaerst  mitgetheilt  nnd  erschöpfend  abgehandelt  za  haben. 
(Jeher  jenen  Fall,  über  welchen  ich  das  vorige  Mal  ansfOhrlicher 
sprach,  möchte  ich  noch  eine  letzte  Schlnssbemerkong  machen.  Der- 
selbe war  besonders  bemerkenswerth  dadurch,  dass  der  Kranke  schon 
als  KhEid  viel  Nasenbluten  gehabt  hatte  nnd  anch  in  der  Zeit,  welche 
der  Kranlsheit  vorherging,  an  sehr  starken  Nasenblntnngen  litt.  Ausser 
den  fibrigen  Blatnngen,  fiber  die  ich  das  vorige  Mal  gesprochen  habe 
ond  von  denen  ich  sagte,  dass  sie  auch  in  Hämatorie  bestanden  hittten, 
hatte  der  Kranke  in  der  letzten  Lebensperiode  noch  Hämoglobinurie. 
Bei  der  Sektion  fand  sich  in  s&mtlichen  BOhrenknochen  rothes  Knochen- 
mark in  ganz  derselben  Weise,  wie  man  es  bei  der  pemiciösen  Anftmie 
so  sehen  gewohnt  ist. 

Hr.  £wald.  Herr  Senator  hat  in  seinem  Vertrage  neulich  schon 
mit  Recht  darauf  hingewiesen,  dass  die  sogenannte  Baut  lösche  Krankheit 
Ja  nichts  Neues  vorstellt,  sondern  dass  wir  unter  anderen  Bezeichnungen 
lingst  mit  dem  Symptomenkomplex,  den  Herr  Banti  geschildert  hat, 
bekannt  sind.  Man  hat  früher  diese  Zustftnde  zum  Theil  als  Anaemia 
splenica,  zum  Theil  anch  unter  der  Bezeichnung  der  Lebercirrhose  mit 
ungewöhnlich  grossen  Milztumoren  gefOhrt  Ich  habe  nun  im  Verlaufe 
der  letzten  Jahre  6  derartige  Fälle  beobachtet  nnd  habe  sie  genau  seiner 
Zeit  untersucht,  namentlich  anch  die  Blutnntersuohung  nach  allen  Bich- 
tungen  durchgeführt.  Leider  moss  ich  sagen,  dass  uns  die  Blntunter- 
snchunngen  kein  irgend  wie  positives  Resultat  ergeben 
haben.  Soweit  ich  aus  den  Ausführungen  des  Herrn  Senator  ent- 
nommen habe,  sind  auch  die  Befinde,  die  er  gemacht  hat,  nach  keiner 
Richtung  hin  wirklich  stringent  und  beweisend  für  die  Diagnose,  sondern, 
wie  er  sieh  selbst  ausdrückte,  weisen  sie  nur  unter  Umstünden  darauf 
hin,  dass  möglicherweise  ein  derartiger  Symptomenkomplex  vorliegen  könnte. 

Was  nun  die  Stadien  betrifft,  in  denen  die  Krankheit  auftritt,  so 
muss  ich  sagen,  dass  ich  eine  genaue  Absonderung  der  Stadien  ganz  in 
Uebereinstimmnng  mit  dem,  was  Herr  Litten  neulich  bemerkt  hat, 
nicht  constatiren  konnte.  Die  betreffenden  Fälle  treten  uns  doch  im 
allgemeinen  unter  zwei  Formen  entgegen.  Entweder  wir  haben  es  za 
fhun  mit  riesig  grossen  Milztumoren,  wobei  die  Milz  weit  über  die 
Mittellinie  nach  rechts  hinüber  in  die  Bauchhöhle  gebt,  nnd  wo  wir 
gleichzeitig  einen  hochgradigen  Ascites  finden.  Die  Grösse  der  Leber 
lässt  sich  nnter  solchen  Umständen  gar  nicht  ermitteha  und  noch  weniger 
läset  sich  über  die  Beschaffienheit  derselben,  selbst  naeh  Entleerung  des 
Ascites,  ein  sicheres  Urtheil  gewinnen.  Unter  diesen  VerhiUtnissen  müssen 
wir  allerdings  nach  Analogie  der  Sektionsbeftode,  die  von  Banti  und 
Anderen  gemacht  worden  sind  —  ich  selbst  verfOge  über  keinen  Sektions- 
befund— ,  eine  Lebercirrhose  diagnosticiren,  die  sich  mit  dem  Milztumor  com- 
plicirt  respektive  mit  ihm  zusammengeht.  Die  Frage  ist  dann  immer  nur,  was 
Ist  das  Primäre?  Ist  es  ein  primärer  Milztnmor  und  ist  secundär 
die  Leber  affidrt  durch  dieselbe  Noxe,  die  die  Erkrankung  der  Milz  her- 
vorgerufen hat,  oder  handelt  es  sich  dabei  um  einen  Folgezustand,  den 
die  Milzerkrankung  auf  die  Leber  ausübte,  oder  umgekehrt  liegt  eine 
primäre  Lebercirrhose  vor,  oder  endlich:  sind  alle  beide  abhängig  von- 
einander von  anderen  unbekannten  Ursachen  betroffSen?  Eine  befrie- 
digende Antwort  auf  diese  Fragen  steht  noch  ans.  Am  unwahrschein- 
lichsten ist  es,  dass  die  Lebererkranknng  primär  auftritt,  denn  so  un- 
geheuere Milztnmoren,  wie  in  den  in  Rede  stehenden  Fällen,  pflegen 
weder  bei  der  Laennec^schen  noch  bei  der  H an o tischen  Form  der 
Girrhose  vorzukommen.    Aber  abgesehen  von  der  Aetiologie  ist  die  Dia- 
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gnose  auf  der  Hand  liegend,   and   die  Benennung   dieser  Znstibide   als 
Banti^sohe  Krankheit  sagt  gar  nichts  dabei  neues  ans. 

Die  andere  Gruppe  von  Fällen  ist  diejenige,  bei  welchen  wir  einen 
hochgradigen  Milstumor  finden,  ohne  dass  ein  Ascites  besteht,  ohne  daas 
eine  Aifection  der  Leber  nachzuweisen  ist,  wobei  wir  das  Bild  haben, 
das  gewöhnlich  als  Pseudoleukämie  mit  grossem  Milztumor  oder  als 
Anaemia  splenica  bezeichnet  wird.  Hier  pflegen  die  primären  Blutungen 
aufzutreten.  Ich  habe  zwei  solche  Fälle,  welche  zuerst  sich  durch  nichts 
anderes  charakterisirten,  wie  durch  sehr  grosse  Milztumoren,  und  wo 
eigentlich  das  Primärsymptom  eine  Blutung  war,  Bluterbrechen  und  Blut, 
welches  mit  dem  Stuhl  entleert  wurde.  Ob  sich  diese  Fälle  dann  später 
zu  dem  erstgenannten  Symptomencomplex  entwickeln,  lässt  sich  von 
Yomherein  nicht  sagen.  Soviel  mir  bekannt,  steht  auch,  wie  schon  be- 
merkt, der  Nachweis  eines  solchen  Ueberganges  bisher  noch  aus.  £a 
kommt  noch  dazu,  dass  wir  ja  auch  bei  Kindern  gelegentlich  enorme 
Milztumoren  finden,  die  ohne  Ascites  und  ohne  specifische  Blutverände- 
rungen verlaufen  und  sich  nachher  zurflckbilden  können.  Wir  haben 
mehrere  solcher  Beobachtungen  auf  unserer  Poliklinik,  die  wir  jetzt 
schon  jahrelang  verfolgt  haben.  Wir  fanden  bei  den  betreifenden  Kindern 
einen  enormen  Milztumor,  der  dann  unter  unseren  Augen  allmählich  zn- 
rfickgegangen  ist.  Aber,  wie  ich  schon  vorhin  sagte,  ein  Uebergang 
zwischen  dieser  einen  Gruppe  von  Krankheitserscheinungen  nnd  der  an- 
deren Gruppe  ist,  soweit  ich  weiss,  noch  gar  nicht  beobachtet,  und  darin 
liegt  meines  Erachtens  die  Schwierigkeit,  ans  den  beiden  getrennten 
Gruppen  einen  gemeinsamen  Krankheitsprocess  zu  construiren  und  nnn 
die  eine  aus  der  anderen  ableiten  zu  wollen. 

Hr.  Senator:  Ich  möchte  in  Bezug  auf  den  anatomischen  Beftmd 
Herrn  Litten  bitten,  seine  Untersuchungen  in  einem  Punkte  noch  zn 
vervollständigen,  auf  den  Banti  aufmerksam  gemacht  und  auf  den  er 
grosses  Gewicht  gelegt  hat,  den  ich  auch  das  vorige  Mal  erwähnt  habe. 
Nach  Banti  zeigt  die  Milzvene  und  die  Pfortiider  von  der  Einmündung 
dieser  Vene  bis  zu  ihrem  Eintritt  in  die  Leber  eine  erhebliche  Ver- 
änderung der  Intima.  Sie  ist  bedeckt  mit  Platten,  die  er  vollständig 
mit  den  atheromatösen  Platten  der  Arterien  vergleicht.  Nach  Banti 
ist  diese  Veränderung  bedingt  durch  die  Reizung,  welche  das  von  der 
Milz  der  Leber  zufliessende  abnorm  beschaffene  Blut  auf  diese  Venen 
ausübt.  Von  einer  Stauung  kann  ja  keine  Rede  sein,  da,  wie  ich  in 
meinem  Vortrag  schon  hervorgehoben  habe,  die  Milz  das  zuerst  erkrankte 
Organ  sein  soll,  welche  die  anderen  Erscheinungen,  insbesondere  Leber- 
cirrhose  nach  sich  zieht. 

WaH  die  Bemerkungen  des  Herrn  Ewald  betrifft,  so  muss  ich,  wie 
schon  neulich,  nochmals  betonen,  dass  in  einigen  Fällen  von  Anämia 
splenica  mit  Ascites  keine  Lebercirrhose  gefunden  wurde  und  dass  in 
2  meiner  Fälle  der  Ascites  verschwunden,  bezw.  nach  der  Panction 
nicht  wiedergekehrt  ist,  obgleich  die  Krankheit,  namentlich  die  Milz- 
Schwellung  fortbestand,  oder  gar  noch  zunahm.  Man  kann  doch  nicht 
annehmen,  dass  die  von  der  Milzerkrankung  abhängigen  Veränderungen 
verschwinden,  während  diese  primäre  Erkrankung  weiter  besteht  oder 
gar  fortschreitet.  Also  ich  muss  daran  festhalten,  dass  es  Fälle  von 
Anämia  splenica  mit  Ascites  giebt,  ohne  dass  nachweislich  eine  Leber- 
cirrhose besteht,  die  allerdings  in  anderen  Fällen  von  Banti  nachge- 
wiesen worden  ist. 

Was  nun  die  diagnostische  Bedeutung  des  Blutbeftmdes  betrifft,  so 
habe  ich,  wie  Herr  Ewald  ja  auch  anerkannt  hat,  darauf  bedingten 
Werth  gelegt   und   nur  gesagt,   dass  er   eine  Beihülfe  für  die  Diagnose 
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geben  kann.  Anch  mnss  man  nicht,  wie  es  Jetzt  noch  fast  allgemein 
geschieht,  den  Ansdrnck  „Psendoleakämie*^  ffir  alle  derartigen  Fälle 
brauchen.  Unser  Herr  Ehrenpräsident  hat  Tor  langer  Zeit  schon  daraaf 
hingewiesen,  und  es  ist  wiederholt  von  mir  und  Anderen  hervorgehoben 
worden,  dass  als  „Pseudolenkämie**  ganz  verschiedene  Zustände  be- 
zeichnet wurden  und  werden,  Lymphosarkome,  das  sogenannte  maligne 
Lymphom,  tuberculdse  Processe  u.  s.  w.  Man  muss  den  Ausdruck,  wie 
Ehrlich  und  Pincus  vorgeschlagen  haben,  reserviren  für  eine  Krank- 
heit, die  der  Leukämie  ähnlich  ist,  durch  die  Lymphdrüsen-  oder  Milz-* 
schwellang,  durch  die  Anämie,  bei  der  aber  eine  Zunahme  der  weissen 
Blutkörperchen,  eine  Leukocytose,  nicht  vorhanden  ist,  wohl  aber  die 
charakteristischen  YeränderuDgen  des  Blutes,  wie  sie  der  Leukämie  zu- 
kommen. Denn  man  stellt  die  Diagnose  der  Leukämie  )etzt  nicht  mehr 
blos  aus  der  Zunahme  der  weissen  Blutkörperchen,  sondern  aus  be- 
stimmten Yerschiebungen  im  Mengenverhältniss  der  verschiedenen 
Leukocyteui  Also  es  giebt  Fälle,  bei  denen  die  Patienten  ausseheu,  als 
ob  sie  Leukämie  hätten,  mit  grosser  Milzsch wellung  oder  Drfisen- 
schwellung  oder  beiden  zugleich,  ohne  dass  der  für  Leukämie  charak- 
teristische Blutbefund  vorhanden  ist  * —  Anämia  splenica  oder  lymphatica. 
In  anderen  Fällen  ist  dieser  Blutbefand  aber  ohne  Hyperleukocytose 
vorhanden.  In  einem  meiner  Fälle  ging  der  erste  Zustand  in  den  zweiten 
über  und  solche  Fälle  bilden  wohl  den  Uebergang  von  Anämia  splenica 
zur  Pseudoleukämie  in  d(^m  von  Ehrlich  und  Pincus  Jetzt  scharf  be- 
grenzten Sinne.  Man  darf  also  nicht  von  Anämia  splenica  oder  Pseudo- 
leukämie sprechen,  sondern  diese  beiden  Zustände  sind  nach  dem  Blut- 
befnnde  zu  unterscheiden,  können  aber,  wie  es  scheint,  in  einander 
übergehen. 

Hr.  Litten:  Eine  Schlussbemerknng,  meine  Herren.  Ich  kann 
Herrn  Ewald  nicht  ganz  beipflichten.  Wenn  die  Fälle  so  liegen,  dass 
die  Leber  überhaupt  nicht  erkrankt  ist,  dann  ist  es  eben  keine  B anti- 
sche Krankheit,  oder  wenn  man  die  Erkrankung  der  Leber  im  Leben 
nicht  nachweisen  kann,  dann  kann  man  eben,  wie  häuüg  in  den  Fällen, 
die  Diagnose  in  vivo  nicht  stellen.  Das  ist  ganz  selbstverständlich. 
Wenn  wir  uns  durch  Palpation  gar  kein  Bild  über  die  Veränderungen 
der  Leber  schalTen  können,  so  können  wir  mit  oder  ohne  Ascites  keine 
Diagnose  auf  Baut  lösche  Krankheit  stellen,  sondern  dann  ist  das  eine 
Diagnose,  die  wir  erst  post  mortem  stellen  können. 

Was  die  Blutgefässverändemngen  anbetrifft,  so  möchte  ich  doch 
nicht  unerwähnt  lassen,  dass  unser  verehrter  Herr  Ehrenpräsident  die 
Veränderungen  in  der  Intima  der  Milzgefllsse  bei  der  gewöhnlichen  Leber- 
cirrhose  schon  vor  sehr  vielen  Jahren  nachgewiesen  hat  und  dieselben 
zurückführt  auf  den  vermehrten  Binnendrück,  den  die  Milzvenen  der 
Milz  dadurch  erleiden,  dass  das  Blut  nicht  durch  die  degenerirte  Pfort- 
ader in  normaler  Weise  abfliessen  kann. 

2.  Hr.  Adler: 

Elephantiasis  scroti  et  penIs  mit  Intermittlrender  Lymphorrhoe 
nach  doppelseitiger  Exstlrpatlon  der  Lelsteubabonen. 

Während  noch  im  Jahre  1885  Karl  Bayer  ^)  der  Anschauung  Aus- 
druck gab,  dass  selbst  die  •  ausgedehntesten  Lymphdrüsenexstirpationen 
keine  oder  doch  nur  ganz  vorübergehende  Störungen  der  Lymphcircu- 
lation  zur  Folge  haben,  ist  heutzutage  die  Erkenn tniss  allgemein  ver- 
breitet, dass  Totalezstirpationen  ganzer  Lymphdrüsenbezirke  unter  Um- 
ständen  recht   bedenkliche    Folgeerscheinungen    zeitigen   können.      Auf 

1)  Bayer,  Prager  Zeitschr.  f.  Heilkunde  1885,  Heft  2—8. 
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Grand  derartigerErfahrangenhabenRiedeP),  Bronardel'),  Schreiber^ 
a.  A.  Yor  IQ  ausgedehnten  LymphdrAsenezstirpationen  gewarat.  Hafer- 
körn*)  konnte  in  seiner  im  Jahre  1896  eraohienen  Arbeit  47  FftUe  Toa 
Elephantiasis,  Lymphangieetasie  und  Lymphorrhagie  ans  der  Lttteratar 
xnsammenstellen. 

Wenngleich  ich  somit  diese  Thatsachen  im  Wesentlichen  als  be- 
kannt voraassetaen  darf,  so  dürfte  sich  doch  die  Vorstellnng  dieser 
beiden  Fälle  rechtfertigen,  vor  allem  deshalb,  weil  dieselben  recht  ty- 
pische Specimina  der  in  Rede  stehenden  Erkrankung  darbieten. 

Bei  dem  ersten  Patienten,  einem  89  J ihrigen  Kaufmann,  sind  vor 
11  Jahren  wegen  eines  nach  Ulcos  moUe  aufgetretenen  doppelseitigea 
Bnbo  die  Leistendrüsen  anf  beiden  Seiten  radical  ezstirpirt  worden.  Er 
hat  nahesu  4  Monate  im  Krankenhanse  gelegen.  Schon  am  Ende  der 
Wandheilnng  bemerkte  Patient  die  allmiihlich  annehmende  Schwellung 
des  Hodensackes  und  des  Penis,  sowie  die  Verkrümmung  des  letitereo. 
In  den  folgenden  Jahren  nahmen  diese  Erscheinungen  noch  mehr  su 
und  5  Jahre  nach  der  Operation  bildeten  sich  am  Hodensack  und  der 
hinteren  Flftehe  des  Penis  zahlreiche  kleine  papilläre  Stomata,  welche 
sich  in  liemlich  regelmässigen  Interyallen  von  4—6  Wochen  öffnen  und 
grosse  Mengen  klarer  gelber  Lymphe  entleeren. 

Sie  sehen,  dass  Penis  und  Scrotum  stark  vergrössert  sind  und  dass 
diese  Yergrösserung  lediglich  durch  elephantiastische  Verdickung  der 
Haut  verursacht  wird,  während  die  Hoden  ihr  normales  Volum  beibe- 
halten haben.  Das  Scrotum  misst  im  Umfange  84  cm,  das  Membrum 
16  cm.  Beiderseits  sehen  Sie  Aber  der  Leistenregion  eine  18  beiw. 
8  cm  lange  tiefeingeaogene,  mit  der  Unterlage  verwachsene  Operations- 
narbe. Der  Penis  erscheint  um  die  Achse  gedreht,  ist  durch  die  un- 
gleichmässige  Schwellung  hochgradig  deformirt  und  behält  cpnstant  diese 
horizontale,  mit  der  glans  direkt  nach  der  linken  Seite  gekehrte  Poaition. 

Dieser  gegewärtige  Zustand,  der  uns  allen  gewiss  als  hochgradig 
pathologisch  imponirt,  ist  nun  für  den  Patienten  allmählich  zum  Normal- 
zustande geworden.  In  diesem  Zustande  befindet  er  sich  völlig  wohl, 
er  ist  schmerzfrei,  Urinentleerang  und  sexuelle  Functionen  sind  nicht 
gestört.  Dieses  Wohlbefinden  ist  indessen  in  der  Regel  nicht  von  langer 
Daner.  Allmählich  staut  sidi  die  Lymphe,  Penis  und  Hodensack  sehwellen 
um  mehr  als  das  Doppelte  des  Jetzigen  Volums,  es  entstehen  grosse 
Schmerzen,  so  dass  Patient  sich  nicht  bewegen  kann.  Erst  die  nach 
einigen  Tagen  einsetzende  Ljrmphorrhagie  bringt  die  ersehnte  Erleiehte- 
rang.  In  mächtigem  Strome  entleert  sich  die  Lymphe  aus  den  zahl- 
reichen Oeihiungen  und  nach  1 — 2  Tagen  ist  Patient  wieder  beschwerde- 
frei bis  zum  nächsten  Anfall.  Ausser  diesen  Attaquen  wird  Pat.  fast 
alljährlich  im  Sommer  von  einer  erysipelatösen  Entzündung  der  Geni- 
talien befallen,  welche  mit  Schüttelfrost  und  hohem  Fieber  einhergeht 
Auch  hier  pflegt  dann  der  Eintritt  der  Lymphorrhagie  die  Besserung 
einzuleiten. 

Bei  dem  zweiten  Patienten,  den  Sie  hier  sehen  und  den  Herr  College 
Held  mir  freundlichst  überwiesen  hat,  ist  die  Entstehungsgeschichte  des 
Leidens  dieselbe,  wie  bei  dem  ersten.  Vor  7  Jahren  wurden  bei  ihm 
wegen  eines  nach  Oonorrhoe  aufgetretenen  doppelseitigen  Bubo  die 
Leistendrüsen  auf  beiden  Seiten  radical  ausgeräumt    Schon  bei  der  Bat- 

1)  Riedel,  Archiv  f.  klin.  Ghir.,  Bd.  47,  8-4,  S.  216.     1894. 

2)  Brouardel,   Annales  de  Dermatol.  et  de  Syphilis,    Bd.  Vn,  6, 
868. 

8)  Schreiber,  Dermatol.  Zeitschr.  Bd.  I,  5,  S.  476. 

4)  Haferkorn,  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medidn,  Bd.  56,  402. 
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laasnng  ans  dem  Krankenhaase  waren  Penis  und  Serotom,  Yorflbergehend 
anch  die  Beine,  geschwollen.  Im  Laufe  der  niehsten  Jahre,  während 
welcher  Pat.  noch  einen  Schanker  acqairirte  and  eine  Spritxcnr  durch- 
machte, nahm  die  Schwellong  sn  nnd  es  bildeten  sich,  haaptsftchlich  an 
der  unteren  Flflche  des  Scrotnm,  sahlreiche  Lymphstomata.  Begel- 
mSssig  alle  8 — 4  Wochen  tritt  bei  dem  Patienten  die  Lymphorrhagie  ein. 
Dieselbe  kündigt  sich  Jedoch  bei  diesem  Patienten  nicht  sowohl,  wie  bei 
dem  ersten,  durch  starke  Schwellung  und  Schmenen,  als  vielmehr  durch 
hochgradigen  Juckreiz  an.  Die  Stomata  öffnen  sich'  dann  spontan  oder 
sie  werden  von  dem  Patienten  wegen  des  unerträglichen  Juckreises  ge- 
öftDet  Die  Lymphe  fliesst  dann,  wie  Sie  anch  Jetst  sehen  können,  der- 
maassen  stark,  dass,  wenn  Patient  steht,  in  einer  Seounde  2—8  grosse 
Tropfen  sur  Brde  fallen.  Nach  1—2  Tagen  sistirt  die  Lymphorrhoe  und 
Patient  ist  wieder  beschwerdefirei. 

Derartige  Erfahrungen  bestätigen  wiederum  die  Berechti* 
gungderForderung,  Badicalezstirpationen  grösserer  Lymph- 
drflsencompleze  thunlichst  au  yermeiden!  Während  bei  ma- 
ligner Erkrankung  der  Drüsen  die  radicale  Entfernung  nicht  su  um- 
gehen sein  wird,  lässt  sich  bei  venerischen  Bubonen  dieselbe  so  gut, 
wie  immer,  vermeiden.  Man  beschränke  sich  auf  die  Entfernung  der- 
jenigen Drüsen,  die  durch  die  Eiterung  serstört  sind,  man  vermeide  die 
Entfernung  der  nur  entaündlich  geschwollenen  Drüsen  und  man  hüte 
sich  vor  allem,  wenn  irgend  möglich,  vor  Entfernung  der  tiefgelegenen 
Drüsen. 

Tagesordnung. 
1.  Hr.  Borchardt: 

Operation  der  Halsrippe.   (Siehe  Theil  IL) 

Discussion: 

Hr.  J.  Israel:  Bei  der  grossen  Spärlichkeit  der  Gasuistik  halte 
ich  es  für  angebracht,  über  einen  Fall  Mittheilung  su  machen,  den  ich 
SU  operiren  Gelegenheit  hatte  und  der  verschiedene  Punkte  von  Interesse 
geieigt  hat.  In  erster  Linie  war  bemerkenswerth.  dass  hier  eine 
familiäre  Missbildung  vorlag.  Es  handelte  sich  um  zwei  Schwestern  mit 
Halsrippen,  die  beide  Male  zu  neuralgischen  Störungen  geführt  hatten. 
Die  von  mir  operirte  Patientin  wurde  Gegenstand  der  Operation  wegen 
einer  sehr  hefügen  Neuralgia  brachialis  ohne  motorische  Störungen.  Die 
Operation,  über  die  ich  ein  Wort  später  sprechen  werde,  verlief  ohne 
Zwischenfall,  übte  aber  nicht  den  allergeringsten  Einfluss  auf  die  Rück- 
bildung der  Neuralgie  wenigstens  in  der  Zeit,  die  mir  zur  Beobachtung 
vergönnt  war,  vielmehr  hatte  sich,  als  sie  sich  nach  einigen  Monaten 
vorstellte,  eine  Seratuslähmung  hinzogesellt.  Es  ist  also  höchstwahr- 
seheinlich,  dass  es  sich  hier  um  neuritische  Processe  progredienter  Natur 
gehandelt  hat,  welche  auf  die  motorische  Sphäre  übergegriifen  haben. 

Was  die  Methodik  der  Operation  betrifft,  so  würde  ich  mich  trotz 
der  ermunternden  Erfolge  von  Herrn  Borchardt  doch  für  die  subperio- 
stale Methode  aussprechen,  weil  eine  Verletzung  der  Pleura  immerhin 
auch  trotz  grosser  Vorsicht  bei  nicht-subperiostalem  Vorgehen  vorkommen 
kann,  der  man  aber  sicher  entgeht  bei  Erhaltung  des  Periosts.  Ich 
glaube,  dass  wir  bei  erwachsenen  Personen  eine  von  dem  erhaltenen 
Periosts  ausgehende  Knochenneubildung  von  Belang  nicht  zu  befürchten 
haben  werden. 

Hr.  Oppenheim:  Ich  habe  besonders  deshalb  ums  Wort  gebeten, 
weil  ich  in  dem  so  interessanten  Vortrage  des  Herrn  Borchardt  eins 
vermisse:   die   Erklärung   des   Zusammenhangs   zwischen   der   von  mir 
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angenommenen  Gliosis  und  den  Halsrippen.  Es  dürfte  gewiss  wflnschenB- 
werth  sein,  über  diesen  Zusammenhang  etwas  zn  erfahren.  Ich  hege 
die  Vorstellung,  dass  es  sich  bei  dem  Znsammentreffen  nm  Affectionen 
handelt,  die  auf  dem  Boden  congenitaler  Entwicklangsanomalien 
entstehen.  Gerade  bei  der  Gliosis  und  Syrlngomyelie  sind  wiederholent- 
lieh  auch  anderweitige  Veränderungen  gefunden  worden,  die  man  als 
congenitale  Entwicklungsanomalien  deuten  musste.  Es  besteht  also  kein 
directer  Zusammenhang  zwischen  diesen  beiden  Affectionen,  sondern  der 
eben  bezeichnete  indirecte.  Aber  der  Gegenstand  hat  doch  noch  ein 
grösseres  Interesse  und  eine  grössere  Tragweite,  denn  die  Feststellung 
dieser  Thatsache  macht  es  zur  Pflicht,  in  den  Fällen,  in  denen  wir 
Halsrippen  finden  und  in  welchen  über  nervöse  Beschwerden  geklagt 
wird,  überhaupt  an  diejenigen  Erkrankungen  des  Nervensystems  sa 
denken,  die  sich  erfahrungsmässig  auf  dem  Boden  einer  abnormen  An- 
lage, einer  neuropathischen  Diathese  entwickeln,  und  so  habe  ich  ausser 
diesem  Falle  noch  einen  zweiten  fast  ganz  analogen  gesehen,  in  welchem 
ich  ebenfalls  die  nervösen  Störungen  nicht  auf  die  Halsrippen  beziehen 
konnte,  sondern  als  Gliosis  deuten  musste.  Ich  habe  einzelne  andere 
Fälle  der  Art  gesehen,  in  denen  neben  den  Halsrippen  ein  Symptomen- 
complex  bestand,  den  ich  ebenfalls  nicht  auf  die  Coropression  des  Plexus 
beziehen  konnte,  sondern  als  einen  der  Erkrankung  parallel  gehenden, 
neben  ihr  bestehenden,  hysterischen  bezw.  hystero-neurasthenischen  deuten 
musste.  Ich  glaube,  dass  wir  dieser  Gombination  künftig  unsere  Auf- 
merksamkeit mehr  widmen  müssen,  und  es  werden  sich  sicher  noch 
zahlreiche  Fälle  von  Halsrippen  finden,  in  denen  die  nervösen  Symptome, 
auch  wenn  sie  am  Arm  derselben  Seite  gefunden  werden,  nicht  auf  eine 
Oompression  zurückgeführt  werden  können.  Es  wäre  mir  von  Interesse 
zu  erfahren,  wie  Herr  College  Bernhardt  über  diesen  Punkt  denkt,  der 
über  grössere  Erfahrung  verfügt,  und  namentlich,  ob  er  nicht  auch  ge- 
neigt ist,  die  im  Einzelnen  der  von  ihm  mitgetheilten  oder  zusammen- 
gestellten Fälle  beobachtete  Ataxie  auf  einen  derartigen  Zusammenhang, 
wie  wir  ihn  hier  angenommen  haben,  zu  beziehen. 

Hr.  Bernhardt:  Auf  die  mir  eben  vom  GoUegen  Oppenheim 
vorgelegte  Frage  habe  ich  zunächst  zu  antworten,  dass  ich  eine  be- 
sondere Erfahrung  in  der  Diagnose  oder  überhaupt  in  der  Kenntniss 
der  Pathologie  der  Halsrippen  nicht  besitze.  Ich  bin  Ja,  wie  Herr 
College  Borchardt  so  liebenswürdig  war,  zu  erwähnen,  schon  vor 
Jahren  in  der  Lage  gewesen,  derartige  Fälle  zu  beobachten,  und  habe 
auch  damals  folgende  Thatsache  erwähnt,  die  vielleicht  den  Herren  und 
speciell  Herrn  CoUegen  Oppenheim  interessant  sein  wird.  Eine  Dame, 
die  ich  zu  Jener  Zeit  untersuchte  und  deren  Leiden  ich  beschrieb,  war, 
bevor  sie  zu  mir  kam,  eine  Patientin  vom  CoUegen  Hirschberg  ge- 
wesen. Sie  litt  oder  hatte  gelitten  an  einer  Neuritis  peripherica  retro- 
bulbaris,  an  einer  Entzündung  des  Sehnerven.  Diese  Entzündung  des 
Sehnerven  war  zurückgegangen.  Patientin  zeigte  ophthalmoskopisch 
einen  normalen  Befund  und  klagte  auch  in  keiner  Weise  über  ihr  Seh- 
vermögen oder  Störungen  desselben,  wohingegen  sie  die  vom  Vortra- 
genden beschriebenen  Symptome  darbot,  die  eben  an  der  rechten  oberen 
Extremität  sich  zeigten  und  welche  ich  damals  als  Folge  des  Druckes 
der  Halsrippe  ansehen  zu  müssen  glaubte.  Immerhin  glaube  ich  — 
ich  weiss  es  augenblicklich  nicht  ganz  genau  —  dass  ich  mich  vor- 
sichtig in  der  Weise  ausgedrückt  habe,  dass  die  Erkrankung  möglicher- 
weise auch  auf  eine  unabhängig  von  dem  Druck  der  Halsrippe  ent- 
standene neuritische  Affection  des  Plexus  brachialis  und  speciell  seiner 
sensiblen  Ant heile  zurückgeführt  werden  könnte,  gerade  so,  wie  die  Seh- 
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nervenentiflndnng,  welche  selbstTentändlicb  mit  der  Halaripppe  nichts 
za  than  hatte.  Ich  betone  dabei  noch  einmal,  was  Ja  auch  hier  heryor- 
gehoben  wurde,  dass  ich  selbst  einige  Male  nnd  Jedenfalls  in  der  Litte- 
ratnr  nicht  selten  Fälle  von  Halsrippen  gefunden  habe,  in  denen  sympto- 
matologisch  an  der  entsprechenden  oberen  Extremität  keine  StÖmng 
vorhanden  war.  Es  kann  also  sein,  dass  in  dem  damals  von  mir  be- 
obachteten Falle  die  Fran  eine  Halsrippe  nnd  ganz  onabhftngig  davon 
eine  Störung  im  Plexus  brachialis  hatte,  wie  sie  vorher,  offenbar  unab- 
hängig von  der  Halsrippe,  eine  Neuritis  n.  optici  gehabt  hat.  Indessen 
ist  das  nur  eine  Vermuthung. 

Was  die  andere  von  Herrn  Gollegen  Oppenheim  betonte  That- 
Sache  betrifft,  so  hat  er,  wenn  ich  so  sagen  darf,  das  vorweggenommen, 
was  ich  selbst  habe  sagen  wollen.  Auch  ich  wollte  darauf  anflnerksam 
machen,  dass  eine  Halsrippe  ebenso  zu  den  congenitalen  Abnormitäten 
gehört,  wie  eventuell  ein  pathologisch  formirter  Gentralcanal,  und  ich 
möchte  die  Herren  noch  darauf  aufmerksam  machen,  dass  in 
neuester  Zeit  ein  Wiener  College,  Zappert,  sich  die  Mflhe  genommen 
hat,  etwa  200  Efickenmarke  von  ganz  kleinen  Kindern  auf  derartige 
Bilduugsanomalien  zu  untersuchen  und  thatsächlich  eine  Reihe  solcher 
nachgewiesen  hat.  Immerhin  sind  das  z.  Th.  Dinge,  die  mit  einer  Hals- 
rippe oder  Missbildung  überhaupt  nichts  zu  thun  haben.  Es  handelt  sich 
da  z.  B.  auch  um  Traumen  während  der  Geburt.  Aber  ei  bleiben  doch 
einige  Fälle  flbrig,  in  denen  thatsächlich  schon  in  frühester  Kindheit 
eine  abnorme  Bildung  des  Gentralcanals  vorhanden  war.  Selbstverständ- 
lich ist  hier  nicht  der  Ort,  auf  die  pathologische  Anatomie  der  Syringo- 
myelie  einzugehen.  Immerhin  will  ich  noch  erwähnen,  dass  eine  grosse 
Anzahl  von  Autoren  viele  im  späteren  Leben  durch  die  bekannten  Er- 
scheinungen der  Syringomyelie  sich  documentirenden  Fälle  auf  eine  der- 
artige von  Herrn  Oppenheim  schon  urgirte  abnorme  congenitale  An- 
lage zurflckftthren. 

Jedenfalls  sind  solche  Beobachtungen  sehr  interessant:  in  Jedem 
neuen  Falle  von  Halsrippe  bezw.  Syringomyelie  wird  man  von  Jetzt  an 
die  Möglichkeit  des  Zusammenvorkommens  dieser  Dinge  in  Betracht  zu 
ziehen  haben. 

Hr.  Gassi r er:  Ich  hatte  Gelegenheit  eine  der  Patientinnen,  von 
denen  hier  die  Rede  gewesen  ist,  in  der  Poliklinik  des  Herrn  Professor 
Oppenheim  zu  sehen,  nämlich  die,  die  Herr  Prof.  Israel  operirt  hat. 
Sie  kam  damals  zu  uns  wegen  ihrer  Serratuslähmung  und  wegen  der  im 
Arm  fortbestehenden  Schmerzen.  Sie  wurde  von  uns  electriairt,  und  die 
Serratuslähmung  besserte  sich.  Sie  ging  dann  nach  ihrer  Heimath,  und 
ich  habe  sie  vor  einigen  Wochen  wieder  gesehen  mit  fast  vollkommen 
geheilter  Serratuslähmung.  Die  nervösen  Beschwerden  im  rechten  Arm, 
wegen  deren  die  Operation  gemacht  worden  war,  waren  auch  bei  uns  im 
Anfange  noch  recht  erheblich.  Sie  gingen  aber  dann  auch  zurück.  Es 
handelt  sich  nun  auch  bei  dieser  Dame  um  eine  neuropathische  Person, 
und  man  kann  in  diesem  Falle,  wo  die  Schwester  auch  eine  Halsrippe 
hatte,  diese  sehr  wohl  als  ein  Stigma  hereditatis  aulfassen.  Die  Kranke 
war  nicht  nur  neuropathisch  veranlagt,  sondern  sie  hatte  auch  mannig- 
fache Schädigungen  ihres  Nervensystems  in  letzter  Zeit  erlitten.  Sie 
hatte  studirt,  hatte  sich  stark  mit  Schreiben  überanstrengt;  im  Laufe 
der  späteren  Wochen,  wo  dann  eine  Schonung  eintrat  und  namentlich  zu 
Hanse,  wo  sie  sich  besser  ernähren  und  schonen  konnte,  gingen  die 
nervösen  Störungen,  wenn  nicht  ganz,  so  doch  Jedenfalls  erheblich  zu- 
rück.   Es  ist  also  auch  sehr  wohl  in  diesem  Falle  daran  zu  denken,  ob 
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nicht  doch  eine  Gombination  mit  Hysterie  oder  allgemeinen  neoropatU- 
schen  Symptomen  vorgelegen  hat. 

Hr.  L.  Landau:  Ich  habe  lediglich  das  Wort  erbeten,  nm  im  Hia- 
blick  auf  die  etwa  vorhandene  Hysterie  bei  den  operirten  Fällen  an  den 
Herrn  Vortragenden  die  Frage  in  richten  nach  dem  procentnalen  Vor- 
hältniss  der  so  operirten  Mftnner  und  Frauen. 

Hr.  Borchardt  (Schlusswort):  Diese  Frage  kann  ich  nicht  ganx 
genau  lahlenmftssig  beantwerten.  Ich  kann  nur  soviel  sagen,  dass  bei 
uns  die  Frauen  in  der  bei  weitem  tiberwiegenden  Mehniüd  vorhanden 
waren.  Unter  6  Fällen,  die  wir  beobachtet  haben,  sind  4  Frauen  ge- 
wesen. Die  4  Operirten  sind  alles  Frauen.  Auch  Pfsf.  Bernhardt 
hat  dieselbe  Beobachtung  gemacht.  Er  hat  behauptet,  dass  das  Leiden 
bei  Frauen  häufiger  sei,  als  bei  Männern.  Von  anderer  Seite  ist  dna 
bestritten  worden. 

2.  Hr.  Lexer: 

Banchrerletsangen.    (Siehe  Theil  II). 


Sitzimg  vom  13.  November  1901. 

Vorsitzender:  Herr  Senator. 
Schriftführer:  Herr  Hahn. 

Vorsitiender:  Ich  theile  Ihnen  mit,  dass  von  einem  Comit6,  In 
dessen  Namen  Herr  Bnttersack  an  den  Vorstand  geschrieben  hat,  die 
Aufforderung  an  die  Gesellschaft  ergeht,  zu  einem  Gries Inge r- Denk- 
mal Beiträge  zu  geben.  Beiträge  sind  an  Herrn  Stabsarzt  Butter- 
sack» Berlin,  Potsdamerstrasse  64,  zu  richten. 

Vor  der  Tagesordnung: 
Hr.  Holländer: 

Beitrag  zur  Frage  der  Osteomalacle. 

Der  Heilwerth  der  Gastration  bei  Osteomalacle  ist  seit  Fehling 
durch  eine  grosse  Anzahl  von  Fällen  sicher  gestellt  bei  der  in  der 
Schwangerschaft  aquirirten  Form.  Dagegen  fehlen  bisher  ausreichende 
Erfahrungen  bei  der  Form  der  Knochenerweichung,  welche  unabhängig 
von  Schwangerschaft  und  Geburt  auftritt.  Es  ist  das  Verdienst  von 
Latzko  in  Wien,  darauf  hingewiesen  zu  haben,  dass  die  Osteomalacle 
auch  bei  Jungfrauen  und  Männern  nicht  ganz  so  selten  vorkommt,  wie 
sie  diagnosticirt  wird  und  dass  diese  Formen  der  Erkrankung  meist 
Jahre  lang  unter  der  falschen  Flagge  von  Spinalerkrankungen  segeln 
oder  in  den  grossen  Topf  „für  Rheumatismus"  geworfen  werden.  So 
ging  es  auch  dlCHcr  Patientin,  die  ich  Ihnen  heute  vorstellen  mSchte. 
In  Frankfurt  a.  M.  begann  ihr  Leiden  vor  8  Jahren  mit  rheumatischen 
Schmerzen,  die  so  heftig  waren,  dass  sie  ihren  Wohnsitz  nach  Wiesbaden 
verlegte  ohne  auch  dort,  trotz  6  jährigen  Gurgebrauchs,  Befl-einng  von 
ihren  Beschwerden  zu  finden.  Es  nahm  im  Gegentheil  ihr  Leiden  zu, 
welches  sich  durch  Schmerzhaftigkeiten  der  unteren  Extremitäten,  im 
Kreuz,  zuletzt  auch  in  den  Armen  äusserte.  Hand  in  Hand  ging  damit 
einher  eine  Gehbehinderung,  die  sich  zuletzt  beinahe  bis  zu  einer  voll- 
kommenen Unmöglichkeit  sich  fortzubewegen  steigerte.  Selbst  im  Bette 
hatte  die  Patientin  grosse  Schwierigkeiten  sich  von  einer  Seite  auf  die 
andere  zu  wälzen.     Auf  Befragen  giebt  die  Patientin  zu,   namentlich  in 


—    207     ~ 

den  letsten  Jahren  ganz  erheblich  an  KOrpergrOsse  Terloren  m  haben 
und  nnr  ca.  8  cm  kleiner  gewesen  ra  sein,  wie  die  sie  begleitende  jetst 
erheblich  grössere  Schwester.  Dieser  Anamnese  gegenüber  konnte  ich 
folgenden  Befand  erheben.  Die  Betrachtung  der  Wirbelsäale  zeigte  eine 
diAise  Schrumpf ang  im  Lumbaltheil  derselben,  es  machte  den  Eindruck, 
als  wenn  dieselbe  sich  in  das  Becken  hineingesenkt  und  Letzteres  aus- 
einander getrieben  hätte.  Jedenfalls  springen  die  Gristae  beiderseits 
stark  wulstartig  herror  und  fQhlt  man,  dass  die  untersten  Bippen  auf 
beiden  Seiten  bereits  unterhalb  des  Beckenrandes  in  den  Beckenschanfeln 
lagerten.  Eine  tiefe  Hantfalte  ging  circulär  um  den  Rumpf  hemm  und 
hatte  die  Patientin,  am  mich  ihres  eigenen  Aasdruckes  zu  bedienen,  ihre 
Taille  vollkommen  verloren.  In  Zusammenhang  mit  diesen  Erscheinungen 
bestand  die  Unmöglichkeit  auf  einmal  eine  grössere  Menge  Nahrang  zu 
sich  zu  nehmen;  durch  die  Raumbehinderung  verursacht,  musste  die 
Dame  sofort  den  Ueberschass  wieder  von  sich  geben.  Irgend  eine  lo- 
calisirte  Prominenz  der  Wirbelsäule  fehlte. 

Ein  weiteres  charakteristisches  Merkmal  bot  die  Untersuchung  des 
Beckens,  welches  die  typischen  Maassveränderungen  der  Osteomalacie 
zeigte:  Spinae  25 V2  cm,  Gristae  29  cm,  Troch.  28'/«  cm,  Goi^.  20 Vi  cm, 
Distant.  tnb.  isch.  5,5  cm.    (Maasse  von  Dr.  Straasmann  angegeben). 

Deutlich  ansgeprägt  waren  bei  der  Patientin  die  beiden  den  charakte- 
ristischen Gang  der  Osteomalacieschen  ausmachenden  Erscheinungen: 
Die  doppelseitige  Ileopsoaslähmung  und  die  Addactoren-Gontraction.  In 
Folge  der  Ileopsoaslähmung  war  es  der  Patientin  nicht  möglich,  ihre 
Beine  zu  flectiren,  eine  Erscheinung,  die  wohl  dadurch  erklärt  werden 
muss,  dads  durch  die  Näherung  des  Ursprungs  und  der  Insertion  dieses 
Muskels  die  Gontraction  desselben  illusorisch  wird. 

Die  Addactoren-Gontraction  äussert  sich  in  einer  namentlich  auch 
für  die  Frühdiagnose  der  Osteomalacie  wichtigen  Weise.  Die  Patienten 
sind  nicht  in  der  Lage,  die  Beine  zu  spreizen,  dass  aber  diese  auch  für 
den  Gehakt  so  wichtige  Function  nicht  allein  nnr  auf  das  Gonto  der  Mnskel- 
eontraction  zu  setzen  ist,  erhält  daraus,  dass  ich  auch  in  tiefer  Narkose 
nur  ganz  unbedeutend  die  Beine  der  Pat.  auseinander  bekommen  konnte. 
Offenbar  stemmt  sich  der  Trochanter  an  den  lateralen  Pfannenrand  an. 
Zu  diesen  diagnostischen  Symptomen  kommt  nun  in  neuerer  Zeit  noch 
als  Beweismittel  die  Durchleuchtung  mit  den  Röntgenstrahlen  hinzu. 
Es  ist  einleuchtend,  dass  die  entkalkten  Knochen  den  Röntgenstrahlen 
geringeren  Widerstand  entgegensetzen.  Trotz  der  auf  ein  Sechstel  Mi- 
nute herabgesetzten  Expositionszeit,  gelang  es  Herrn  Gollegen  Levy- 
Dom  nicht  ein  deutliches  Bild  zu  erzielen. 

Nach  dem  so  die  Diagnose  sichergestellt  war,  versachte  ich  zu- 
nächst durch  innere  Medication  und  darch  orthopädische  Maassnahmen 
eine  Besserung  zu  erzielen.  Nachdem  aber  diese  Versuche  vollkommen 
negativ  aasgefallen  waren  und  sich  im  Gegentheil  der  Zustand  noch  ver- 
schlechtert hatte,  führte  ich  vor  einem  halben  Jahre  die  Gastration  aus. 
Unterstützt  wurde  ich  bei  dieser  Indicationsstellung  durch  die  Ueber- 
zengang,  dass  auch  im  Falle  einer  eingetretenen  Gonception  es  der  Frau 
nicht  möglich  sein  würde,  per  vias  naturalis  zu  gebären;  unterstützt 
wurde  ich  femer  dnrch  die  Heilerfolge,  die  Hofmeyer  and  Truzzi- 
Mailand  bereits  in  2  analogen  Fällen  erzielt  hatten. 

Der  Erfolg  der  Operation  war  ein  ebenso  günstiger,  wie  räthsel- 
hafter.  In  allen  bisher  beschriebenen  Fällen  sind  die  Schmerzen  der 
Patienten  direkt  im  Anschlass  an  die  Operation  oft  schon  nach  Stunden 
meist  nach  Tagen  verschwunden.  So  ging  es  auch  unserer  Patientin. 
Am  Abend  des  nächsten  Tages  konnte  dieselbe  sich  schon  trotz  der 
Laparotomie  beschwerdefreier  im  Bette  bewegen,  wie  vor  der  Operation. 


—     208    — 

Nach  14  Tagen  machte  sie  am  Stock  die  ersten  Gehversuche.  Bin 
bis  swei  Monate  spiter  ging  sie  schon  kleinere  Strecken  ohne  Stock  und 
weitere  2  Monate  später  konnte  sie  schon  melirere  Kilometer  hinterein- 
ander gehen  ohne  Ermfidnng,  ja  ich  darf  Ihnen  wohl  verratiien,  daaa 
sie  in  diesen  Tagen  den  schfichtemen  Versuch  gemacht  hat,  bei  einer  Fest- 
lichkeit einen  Walser  an  tansen. 

Ich  glanbe,  daas  man  bei  der  Anfistellang  von  Hypothesen  über  den 
Heilwerth  der  Castration  bei  den  pnerperalen  Formen  diese  FUle  nichl 
fibersehen  darf,  in  denen  dnrch  die  Wegnahme  atropliischer  Organe,  die 
nie  im  Leben  der  Patientin  eine  actiyere  Bolle  gespielt  haben,  ein 
sicherer,  wenn  anch  räthselhafter  Erfolg  eriielt  wurde. 

Hr.  Senator:  Ich  möchte  den  Herrn  Vortragenden  fragen,  ob  er 
auf  den  Urin  geachtet  hat.  Man  hat  lange  Zeit  geglaubt,  dass  b^ 
Osteomalacie  ein  eigenthfimlicher  von  Bence-Jones  entdeckter  Körper, 
ein  Abkömmling  von  Eiweiss,  den  man  als  Albnmoee  bezeichnet  hat, 
sich  findet.  Es  hat  sich  dann  herausgestellt,  dass  diese  Fälle,  die  man 
ffir  Osteomalacie  gehalten  hat,  nicht  Osteomalacie  waren,  sondern  andere 
Knochenerkranknngen,  meistens  Myelome,  aber  auch  andere  bösartige 
Erkrankungen.  In  neuerer  Zeit  ist  aber  ein  Fall  von  wirklicher  Osteo- 
malacie veröffentlicht  worden,  bei  dem  sich  auch  dieser  Bence-Johnes- 
sche  Körper  gefunden  hat.  Es  wäre  also  interessant,  den  Urin  hierauf 
SU  untersuchen. 

Tagesordnung: 

1.  Hr.  Sani: 

Beiträge  zur  Morphologie  des  Typhns-Bacilliis  und  des  Bacterivm 
coli  commiuie.    Mit  Demonstrationen  am  Projectionsapparat. 

(Siehe  TheU  n.) 

Vorsitzender:  Ich  denke,  in  Ihrem  Einverständniss  zu  handeln, 
wenn  ich  dem  Herrn  Vortragenden  nicht  nur  ffir  seine  ausserordentUdi 
gelungene  Demonstraüon  den  Dank  der  Gesellschaft  ausspreche,  sondern 
auch  fOr  den  neuen  Weg,  den  er  in  der  Erforschung  der  so  schwierigen 
Frage  der  Erkennung  und  Identiflcirung  des  Typhus-Bacillus  eingeschlagen 
hat,  und  der,  wie  es  scheint,  auch  von  Erfolg  ffir  die  Diagnose  zu 
werden  verspricht. 

2.  Hr.  Abel: 

Fall  von  Haematometra  im  rechten  atretischen  Nebenbom  eines 
Uterus  doplex  mit  Haematosalpinx.    Operation«    Heilnng. 

(Siebe  Tbeil  U,)] 

8.  Hr.  Znelzer: 
Znr  Symptomatologie  und  Therapie  der  chronischen  Lnngenblfihnng 

(Vagns-Üenrose).    (Siehe  TheU  II.) 


Sitzung  vom  27.  November  1901. 

Vorsitzender:  Herr  Virchow. 
Schriftführer:  Herr  Mendel 

Vorsitzender:  Als  Gäste  sind  anwesend  Herr  Dr.  Petersen 
und  Fräulein  Dr.  Israel  ans  den  Vereinigten  Staaten,  Herr  Dr.  Deter- 
meyer  aus  Salzbrnnn  und  Herr  Dr.  Mos  sei  aus  Holland.  Ich  heisse 
dieselben  herzlich  willkommen. 
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Gestorben  ist  Dr.  Worms,  der  seit  1880  Mitglied  war.  Wollen 
Sie  sich  zu  seinen  Ehren  erheben!  ((Geschieht.) 

Als  neue  Mitglieder  sind  von  der  Anfnahmecommissioo  am  18.  No- 
vember aufgenommen  worden  die  Herren:  Robert  Hantke,  Hilgers, 
Max  Hirschberg,  Wilh.  Karo,  Julias  Löwenheim,  J.  Marci- 
nowski,  M.Meyer,  Philipsthal,  Ricken,  M.  Schaefer,  A.  Schle- 
singer, Rad.  Schorlemer  and  G.  Weissblnm. 

Ffir  die  Bibliothek  sind  als  Geschenke  eingegangen:  Herr  Geheim- 
rath  von  Bergmann:  Annales  del  Gircalo  mödico  Argen tino.  Bnenos- 
Aires  1900,  2  Hefte.  —  Jahresbericht  über  die  Leistungen  und  Fort- 
schritte im  Gebiete  der  Ophthalmologie.  9.,  10.  und  18.  Jahrgang.  — 
Jahrbuch  der  praktischen  Medicin.  1886  und  1887.  —  Transactions  of 
the  american  orthopedic  Association.  Vol.  II.  Philadelphia  1889.  — 
Herr  Geheimrath  Ewald:  22  Bücher,  2  Sonder- Abdrücke  und  56  Disser- 
tationen. 

1.  Hr.  Freund: 

Ueber  Thoraxanomalien  ^Is  PrAdisposition  zur  Lungen^Phthise 

and-  EmpbyBem.    (Siehe  Theil  II.) 

Vorsitzender:  Ich  hoffe,  dass  diese  säcularen  Erinnerungen  einen 
tiefen  Eindruck  durch  die  Discussion  hervorbringen  werden.  Wir  werden 
mit  möglichster  Freiheit" uns  darauf  einlassen.  Es  ist  ein  sehr  wichtiges 
und  erhebliches  Gapitel. 

Ich  habe  mich  auch  einmal  mit  dieser  Frage  beschäftigt  und  speciell 
die  Abtheilung  der  Rippen  und  Rippenknorpel,  die  der  Herr  Vorredner 
besprochen  hat,  sehr  genau  untersucht.  Die  Herren,  die  bei  uns  secirt 
haben,  werden  ja  wissen:  ich  schneide  sehr  häufig  gerade  diese  Theile 
im  Znsammenhang  heraus,  um  sie  mit  voller  Genauigkeit  übersehen  zu 
können.  Es  ist  auch  eine  Anzahl  davon  aufbewahrt,  sodass,  wer  das 
besonders  nachsehen  will,  in  unserer  Sammlung  die  Präparate  finden 
kann.  Aber  ich  bin  im  Augenblick  nicht  vorbereitet,  auf  alle  einzelnen 
Punkte  einzugehen.  Wenn  also  sonst  niemand  sich  meldet,  würde  ich 
vorläufig  für  diesen  Tag  verzichten. 

2.  Hr.  Klemperer: 

Ueber  Entstehang  and  Terhfltiing  der  oxalsanren  Nierensteine. 

(Siehe  Theil  II.) 

Discussion: 

Hr.  Senator:  Ich  möchte  meine  grosse  Befriedigung  über  die  Ver- 
snche  aussprechen,  die  uns  Herr  Klemperer  mitgetheilt  hat,  weil  sie 
auf  eins  der  dunkelsten  Gebiete  der  Hampathologie  ein  helles  Licht 
werfen.  Er  hat  ja  auseinandergesetzt,  wie  schwierig  bisher  die  Erklä- 
rung des  Entstehens  von  Oxalurie  und  Oxalatsteinen  war.  Zu  dem,  was 
er  hier  ausgeführt  hat,  füge  ich  noch  die  Thatsache  hinzu,  dass  Oxalat- 
steine  gerade  bei  Kindern  so  häufig  vorkommen,  eine  Thatsache,  die  sich 
nach  den  Ausführungen  des  Herrn  Vortragenden  über  den  Kalkreichthum 
und  die  Magnesiaarmuth  der  Milch  wohl  erklären  lässt. 

Was  die  Therapie  betrifft,  so  freue  ich  mich,  durch  ihn  eine  ratio- 
nelle Begründung  für  eine  Behandlung  bekommen  zu  haben,  die  ich  in 
den  letzten  Jahren  gegen  Oxalnrie  geübt  habe,  wobei  ich  nur  an  die 
Rolle  des  Kalks  gedacht  habe.  Ich  habe  nämlich  den  Patienten  eine 
Nahrung  empfohlen,  wie  sie  Rumpf  vor  einigen  Jahren  gegen  die 
Arteriosderose  bezw.  die  Verkalkung  der  Arterien  vorgeschlagen  hat,  näm- 
lich ausser  Kaffee  hauptsächlich  Fleisch,  Fisch,  Kartoffeln,  Brot  und 
Aepfel,    im  Ganzen    also  dieselbe  Diät,    wie    sie  Herr  Klemperer   ja 
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wegen  des  MagneBiagehalts  eben  empfohlen  hat;  die  Fische  hat  er 
nicht  genannt,  vielleicht  hat  er  sie  nur  tibersehen,  doch  denke  ich,  daas 
er  anch  damit  einverstanden  sein  wird. 

3.  Hr.  J.  Bnhemann: 
Eine   einfache   Metiiode   zar  sofortigen  qnantitatlyeu  BestimmaDp 
der  Hamsäare  Im  ürln.     (0er  Vortrag  erscheint  im  nächsten  Bande.) 

Wahl  eines  Hitgliedes    zur  Gommission  für  den  Projectionsapparat. 
Gewählt  wird  Herr  Pels-Leusden. 


Sitzung  vom  4.  Deecmber  190L 

Vorsitzender:  Anfangs  Herr  Senator,  später  HerrVirchow. 
Schriftführer:  Herr  L.  Landau.  * 

Vorsitzender  Herr  Senator:  Ich  habe  der  Gesellschaft  anzuzeigen, 
dass  wegen  Verzugs  nach  ausserhalb  ausgeschieden  sind  die  Herren 
Ziemlse,  Bornstein  undBloch. 

Vorsitzender  Herr  Senator:  Ich  habe  Ihnen  ferner  Mittheilnng  sn 
machen  von  drei  sehr  werthvollen  Geschenken,  die  fflr  die  Bibliothek 
eingegangen  sind.  Erstens  von  Herrn  Ewald  der  dritte  Theil  seiner 
Klinik  der  Verdauung^krankheiten,  der  die  Krankheiten  des  Darms  und 
des  Bauchfells  umfasst;  dann  von  Herrn  Landau:  Beiträge  zur  Gynäko- 
logie und  Geburtshilfe,  eine  Sammlung  zahlreicher  Arbeiten,  die  seine 
Assistenten  ihm  zur  Feier  seines  25  Jährigen  Docenten- Jubiläums  ge- 
vridmet  haben,  und  von  Herrn  vonHansemann:  Monographie  über  die 
Rachitis  des  Schädels,  vergleichende  anatomische  Untersuchungen. 

Ich  spreche  den  Herren  den  Dank  der  Gesellschaft  aus. 

Vor  der  Tagesordnung. 

1.   Hr.  Grawitz; 
Vorstellnng  eines  FaUes  von  Hantlngton'scher  Chorea. 

Sie  sehen  hier  einen  44  Jahre  alten  Patienten  vor  sich,  welcher 
auffällige  Bewegungserscheinungen  zeigt.  Wenn  er  hier  in  Ruhe  sitzt, 
so  vollführt  er  einige  unwillkürliche  Bewegungen  mit  dem  Kopf  und 
mit  den  Händen.  Sobald  er  irgend  eine  Bewegung  intendirt,  um  nur 
aufzustehen,  so  tritt  eine  ganz  auffällige  starke  Störung  ein,  die  den 
Charakter  des  Theatralischen,  des  ganz  Utrirten,  an  sich  trägt.  •  Beim 
Herausstrecken  der  Zunge  tritt  ein  ganz  besonders  heftiges  Gri- 
massiren ein. 

Dieser  Patient  stammt  aus  einer  stark  belasteten  Familie.  Der 
Vater  ist  an  einem  Herzleiden  gestorben,  hat  aber  keine  derartige  Störung 
gehabt.  Dagegen  ist  die  Mutter  seit  ihrem  86.  Lebensjahre  mit  dem- 
selben Leiden  behaftet  gewesen  und  ist  damit  80  Jahre  alt  geworden. 
Eine  Schwester  der  Mutter  hat  ebenfalls  an  derselben  Krankheit  ge- 
litten. Eine  eigene  Schwester  des  Patienten  leidet  seit  ihrem  83.  Jahre 
an  diesen  Erscheinungen.  Der  Patient  hat  noch  zwei  Jüngere  Geschwister, 
die  in  den  zwanziger  Jahren  und  einstweilen  noch  frei  davon  sind. 

Er  selbst  ist  vor  8  Jahren  von  diesem  Leiden  befallen  worden  und 
seitdem  arbeitsunfähig. 

Diese  Krankheit  nun  zeigt  sich,  wie  Sie  hier  sehen,  als  eine  deut- 
liche Form  von  Chorea,  die  aber  von  der  gewöhnlichen  Motilitätsneurose 
des  Kindesalters  erstens  sich  dadurch  unterscheidet,  dass  sie  im  späteren 
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Alter  aaftritty  bei  ihm  im  86.  Jahre,  bei  seiner  Matter  in  demselben 
Alter,  ancb  bei  seiner  Schwester.  Die  Angaben  zeigen  gleichzeitig,  dass 
die  Krankheit  eine  ezqnisit  hereditäre  ist,  und  man  hat  diese  Form  von 
Spät-Chorea  einem  englischen  Autor  zn  Ehren  als  Hnntington^sche 
€horea  oder  Spät-Ghorea  oder  tardive  Form  der  Chorea  bezeichnet 

Wenn  man  die  nicht  sehr  reichliche  Litterator  über  diese  Krankheit 
darehsieht,  so  geht  daraus  hervor,  dass  diese  Krankheit  etwas  ganz 
anderes  ist,  als  die  leicht  heilbare  Motilitfttsneurose,  die  Chorea  minor, 
die  wir  so  häufig  antreffen.  Es  handelt  sich  hier  nicht  um  eine  Neurose, 
flondem,  wie  die  nicht  so  ganz  spärlichen  Sectionsergebnisse  gezeigt 
haben,  um  eine  Erkrankung  des  Cerebrum.  Die  Sectionsergebnisse 
selbst  sind  nicht  ganz  eindeutig.  Verschiedene  Autoren  haben  verschie- 
dene VeränderuDgen  der  Provinzen  des  Gehirns  gefunden.  Ganz  allge- 
mein wird  angegeben,  dass  es  sich  um  Affectionen  der  Hirnrinde 
oder  gewisser  sabcorticaler  Gegenden  handelt.  Die  Gegenden  selbst  aber, 
die  dabei  betroffen  sind,  werden  verschieden  angegeben.  Zum  Theil 
bandelt  es  sich  um  das  Stirnhirn,  zum  Theil  um  die  Gegend  der  Central- 
windungen,  und  es  scheint  kein  ganz  einheitliches  anatomisches  Substrat 
für  diese  Krankheit  zu  bestehen ;  jedenfalls  handelt  es  sich  hier  um  eine 
eerebrale  Grundkrankheit,  und  die  starke  Coordinationsstörung,  die  Chorea 
ist  also  lediglich  eine  Chorea  »ymptomatioa,  eine  Begleiterscheinung 
eines  cerebralen  Leidens,  während  wir  sie  in  dem  Jugendlichen  Alter  als 
eine  eigenartige  Neurose  auffassen  müssen.  Diese  Huntington^sche 
Chorea  bewirkt  allmählich  fortschreitende  Störungen  der  Intelligenz,  wie 
dies  auch  bei  unserem  Kranken  zu  Tage  tritt. 

Diese  Krankheit  steht  nun  im  Gegensatz  zur  Jugendlichen  Krank- 
heit, der  Chorea  minor,  einen  Morbus  insanabilis,  denn  es  ist  von  allen 
Autoren  übereinstimmend  berichtet  worden,  dass  es  kein  Heilmittel  hier- 
gegen giebt.  Wir  haben  noch  versucht,  durch  Arsen-Injectionen  subcu- 
tan ihm  zu  helfen,  aber  ohne  Erfolg. 

Der  körperliche  Zustand  wird  durch  das  Leiden  ausserordentlich 
wenig  respective  gar  nicht  beeinflusst.  Der  Patient  befindet  sich  in 
sehr  gaten  Emäbrungsverhältnissen,  ist  übrigens  auch  durchaus  heiterer 
Laune,  sagt  immer,  es  geht  ihm  sehr  gut,  ist  durchaus  zufrieden  mit 
allem,  und  wir  haben  deshalb  im  Wesentlichen  die  Aufgabe,  seine  Kräfte 
zu  unterstützen,  ihn  in  diesem  guten  Zustande  zu  erhalten. 

Hr.  Senator:  Unter  den  Zwangsbewegungen  bei  der  Chorea  pro- 
gressiva und  verwandten  spastischen  Zuständen  ist  auch  Echolalie  beob- 
achtet. Ich  möchte  iragen,  ob  derartiges  hier  vorhanden  ist.  (Wird  ver- 
neint.) 

2.  Hr.  Salomon«ohn : 

Ein  Fall  ron  einseitiger  !' tosls  amyotrophlca. 

Die  Patientin,  eine  Frau  von  26  Jahren,  leidet  an  einer  sehr  seltenen 
Form  der  Ptonis,  welche  zwar  schon  Gowers  geRehen,  aber  zuerst 
Goldzieher  1890  als  besonderes  Krankheitsbild  mit  Anführung  von 
zwei  Fällen  unter  dem  Namen  der  „Ptosis  amyotrophlca"  beschrie- 
ben hat.  Es  veröffentlichte  dann  noch  Fuchs  fünf  Fälle  als  nisolirte 
Ptosis**  und  Sil  ex  zwei  Fälle  als  „progressive  Levatorlähmung.'' 

Diese  Ptosis  unterscheidet  sich  von  anderen  Levatorlähmungen  in 
•erster  Reihe  durch  die  höchst  langsame  Entwicklung:  Es  dauert 
viele  Jahre,  bevor  die  Ptosis  sich  vollkommen  ausgebildet  hat.  In 
diesem  Falle  begann  das  Leiden  mit  einer  gewissen  Schwere  im  rechten 
Oberlid  im  15.  Lebensjahre  der  Patientin,  also  vor  11  Jahren.  Vorher 
waren,  wie  noch  vorhandene  Photographieen  zeigen,  beide  Lidspalten 
^leichweit   und    normal.     Allmähllg   fiel    das    rechte    Oberlid  mehr  and 
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mehr  herab,  aber  die  Ptosis  ist  auch  hente  noch  keine  totale«  Wenn 
*"aach  das  Lid  meist  schlaff  und  faltenlos  herabhängt,  so  ist  doch  die 
Kranke  auf  Aufforderung  oder  in  Erregung  im  Stande  es  soweit  za 
heben,  daas  der  untere  Rand  der  Pupille  frei  wird.  Diese  Bewegung 
erfolgt  aber  auch  wirklich  durch  den  Levator  palpabrae  und  nicht  etwa 
mit  Hilfe  des  Frontalis,  denn  sie  wird  durch  eine  Fixation  der  Augen- 
braue am  Orbitalrande  nicht  verhindert. 

Ein  weiteres  Eennzeichen  der  Ptosis  amyotrophica  besteht  in  einer 
Verdfinnung  des  ganzen  Lides  und  einem  Einsinken  desselben  unter  den 
oberen  Orbitalrand  infolge  Schwundes  des  subcutanen,  orbitalen  Fett- 
gewebes. Die  Atrophie  des  Lides,  welche  laut  den  Berichten  soweit 
gehen  kann,  dass  man  .durch  das  Lid  hindurch  die  Pupille  eu  erkennen 
vermag,  lässt  sich  in  diesem  Falle  vorläufig  nicht  mit  Sicherheit  fest- 
stellen, weil  beide  Lider  überhaupt  recht  dünn  sind  entsprechend  dem 
gesammten  mageren  Habitus  der  Patientin.  Dagegen  ist  die  Einziehung 
der  oberen  Lidhaut  ili  die  Orbita  zweifellos  zu  constatiren. 

Wesentlich  ist  endlich  für  die  Diagnose  der  Ptosis  amyotrophica  die  Iso- 
lirtheit  der  Affection  trotz  langen  Bestandes.  Auch  dieses  Postulat  wird  hier 
erfüllt.  Es  haben  sich  keine  Anhaltspunkte  für  anderweite  Nervenleiden, 
etwa  beginnende  Tabes  oder  progressive  Paralyse  finden  lassen,  auch  sind 
sonstige  Atrophieen  von  Muskeln  nicht  nachzuweisen.  Der  Strabismus 
divergens  oculi  dextrl,  den  Sie  hier  sehen,  hängt  nur  indirect  mit  dem 
Leiden  zusammen  und  ist  mehr  eine  Folge  desselben.  Patientin  hat 
nämlich  bis  zum  fünften  Lebensjahre  rechts  —  wie  durch  Photographieen 
nachgewiesen  —  einwärts  geschielt  und  ist  dann  mit  gutem  Erfolge 
operirt  worden.  Durch  das  Herabhängen  des  Lides  fiel  nun  der  Trieb 
zur  Bild  Verschmelzung  fort,  —  das  rechte  Auge  ist  nebenbei  bemerkt  bei 
'normalem  Spiegelbefunde  stark  amblyopisch,  —  und  nun  bewirkte  die 
damals  darch  Tenotomie  vorgenommene  Schwäch ang  des  Musculus  inter- 
nus eine  Abweichung  nach  aussen.  —  Dass  die  Patientin  als  Kind  Wind- 
poeken, Pneumonie  und  Keuchhusten  gehabt  hat,  seit  5  Jahren  ver- 
heirathet  ist  und  nach  drei  normalen  Geburten  zwei  Aborte  hatte,  sei 
nur  der  Vollständigkeit  halber  erwähnt.  Die  beiden  erstgeborenen 
Knaben  sind  gesund,  haben  nur  auch  Neigung  zum  Strabismus  conver- 
gens.    Das  dritte  Kind  starb  nach  4  Monaten  an  Infiuenza. 

Man  wird  also  berechtigt  sein,  hier  die  Diagnose  auf  Ptosis  amyo- 
trophica zu  stellen,  obwohl  der  Fall  sich  in  dem  einen  Punkte  wesent- 
lich von  allen  bisher  beschriebenen  Fällen  unterscheidet,  dass  er  näm- 
lich, nur  einseitig  die  Lähmung  zeigt.  Insofern  ist  er  also  —  bisher 
—  ein  &i:a^  X£}'o/jlsi>o>.  Bemerkens  wer th  ist  femer  der  Beginn  in  der 
Pubertätszeit,  den  auch  schon  Gowers  beobachtet  hat,  während  es  sich 
in  den  vorher  angeführten  9.  Beobachtungen  8  mal  um  Leute  im 
Alter  von  30—60  Jahren  handelte. 

Ueber  das  Wesen  der  Krankheit  lässt  sich  kein  abschliessende  *  Ur- 
theil  abgeben.  In  zwei  Fällen  von  Fuchs  war  schon  ein  geringer  Grad 
von  Ptosis  congenita  vorhanden,  ehe  das  Leiden  begann,  so  dass  ein 
gewisser  Znsammenhang  mit  dieser  möglich  ist.  Sectionen  liegen  aber 
nicht  vor,  nur  haben  Fuchs  und  Sil  ex  Gelegenheit  genommen,  von  dem 
gelähmten  Muskel  kleine  Stücke  zu  excidiren  und  anatomisch  zu  unter- 
suchen. Ersterer  fand  eine  hochgradige  Atrophie  mit  Kern-  und  Pig> 
mentvermehrnng,  Zerfall  in  Primitivflbriilen  und  Primitivsegmente,  aber 
keine  Fettinfiltration,  letzterer  sah  auch  hypertrophische  Muskelfasern 
und  interstitielle  Fettentwicklung.  Doch  kann  man  aus  diesen  Befunden 
am  Muskel  allein,  wie  schon  Fuchs  hervorhebt,  keinen  Schluss  etwa 
dahin  ziehen,  dass  das  Leiden  zur  Gruppe  der  Dystrophia  mnsculorum 
progressiva  (Erb)  zu  rechnen  sei,  denn  diese  lässt  auch,  selbst  im  Typus 
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Landoazy-D6Jörine|  gerade  die  Angeninnskelii  so  gut  wie  immer  frei, 
und  Hitsig,  Heubner  n.  A.  liaben  festBteilen  Icdonen,  dass  anch  bei 
zweifellos  spinaler  Muskelatrophle  wie  der  spinalen  Kinderlflhmang  Psendo- 
hypertrophie  der  Moskeln  in  finden  ist.  Die  Wahrscheinlichkeit  spricht 
aber  für  diemnscnläre  Natur  des  Leidens.  Eine  cerebrale  Locali- 
sation  wfirde  fQr  die  doppelseitigen  Fälle  zwei  symmetrisch  gelegene  Herde 
verlangen,  weil  ein  gemeinsames  Gentram  fdr  beide  Levatoren  nicht 
bekannt  ist.  Dies  würde,  wenn  vorhandeui  wieder  in  diesem  Falle  nicht 
erkrankt  sein  können.  Ffir  den  mnscalären  oder  wenigstens  peripheren 
Sitz  spricht  dagegen  die  langsame  Entwicklung  und  die  nebenhergehende 
Atrophie  der  Welchtheile  des  Lides. 

Therapeutisch  hat  schon  Qoldzieher  wegen  der  unsicheren 
Wirkung  der  Ptosisoperationen  und  aus  kosmetischen  Gründen  die  mecha- 
nische Hebung  des  gelähmten  Lides  empfohlen.  Auch  in  diesem  Falle 
habe  ich  vorläaflg  von  einem  operativen  Vorgehen  Abstand  genommen, 
weil  die  Ptosis  nicht  vollständig  ist  und  die  Patientin  noch  nicht  die 
Kunst  besitzt,  die  Lidhebung  durch  Frontalisinnervation  zu  bewirken. 
Ich  habe  ihr  durch  meine  Ptosisbrille  geholfen,  welche  ich  vor  einem 
Jahre  hier  demonstriren  durfte  und  die  anch  hier  den  zu  stellenden  An- 
sprüchen zu  genfigen  scheint. 

Was  endlich  den  Namen  des  Leidens  anbetrifft,  so  dürfte  der  von 
Fuchs  gewählte  nicht  prägnant  genug  sein,  weil  isolirte  Ptosis  auch 
sonst  z.  B.  bei  Tabes  incipiens,  progressiver  Paralyse,  Trauma,  Trachom 
und  congenital  vorkommt,  und  der  von  Silex  wieder  insofern  nicht 
recht  zweckmässig,  als  in  diesen  Fällen  die  Ptosis  charakteristischer 
Weise  Ja  isolirt  bleibt,  während  wir  den  Zusatz  pprogressiv**  gewohnt 
sind,  für  solche  Leiden  anzuwenden,  die  von  einem  Gewebe  oder  Organ 
zum  anderen  fortschreiten  wie  bei  progressiver  Ophthalmoplegie,  pro- 
gressiver (Bulbär-) Paralyse,  Myositis  ossiflcans  progressiva  u.  a.  m.  Die 
Bezeichnung  Ptosis  amyotrophica  dürfte  also  noch  die  empfehlens- 
werthe«te  sein. 

8.  Hr.  KrQaig  und  Cranier: 

Ueber  Bettbftder.    (Kurze  Demonstration.) 

Hr.  Krönig,  welcher  den  körperlichen  und  seelischen  Shok  kühler 
Wannenbäder  bei  Patienten  mit  Darm-Ulcerationen  für  gefährlich  er- 
achtet, hat  schon  seit  18  Jahren  seine  Typhuskranken  lediglich  mit 
kalten  auf  einer  Gammi-Unterlage  im  Bett  selbst  vorgenommenen 
Waschungen  behandelt  und  dabei  eine  relativ  sehr  günstige  Mortalitäts- 
ziffer erzielt.  Zur  Steigerung  des  gegenüber  den  Wannenbädern 
immerhin  geringeren  antipyretischen  Effectes  der  einfachen  Abwaschungen 
hat  Krön  ig  ein  wesentlich  breiteres  und  längeres  Gummilaken  durch 
Erhebung  und  Befestigung  der  Seiten  und  Enden  desselben  an  die  vor- 
deren und  hinteren  Bettpfosten  in  eine  Art  Bettwanne  umgewandelt,  in 
welcher  die  Temperatur  der  Typhuskranken  durch  10  Minuten  andauernde 
Begiessungen  mit  allmählich  abgekühltem  Wasser  im  Durchschnitt  um 
volle  2  Grad  herabgesetzt  wird. 

Von  anderen  Gesichtspunkten  ausgehend  ist  ganz  unabhängig  von 
Herrn  Krön  ig  Herr  Gramer,  ein  Nicht-Mediciner,  zur  Herstellung 
einer  principiell  ganz  analogen,  in  seinen  Einzelheiten  Jedoch  etwas  modi- 
flcirten  Bettwanne  gelangt.  (Die  Details  s.  in  d.  demnächst  erschei- 
nenden Arbeit.) 

Hr.  Gramer:  Die  von  mir  constmirte  Badewanne  ist  von  mir 
mehr  für  Anstalts-  als  für  Privat-Zwecke  hergestellt.  Sie  ist  darauf  zu- 
geschnitten, dass  man  möglichst  wenig  Wasser  dazu  nöthig  hat  und  dass 
der  Patient  keinerlei  Bewegung  erfährt. 
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Die  Badewanne  ist  oben  nicht  geöffnet,  sondern  vollständig  bedeckt 
nnd  vermöge  der  Bedeckung  und  der  noch  weiter  möglichen  Bedeckang 
dnrch  ein  Betttnch  oder  eine  wollene  Decke  kann  man  aach  ein  ver- 
längertes Bad  machen,  da  die  Bettbadewanne  die  Temperatur  des 
Wassers  anf  xwei  bis  drei  Standen  festhält.  Im  Uebrigen  sind  sehr 
geringe  Mengen  Wasser  nöthig.  Es  geniigen  vier  Eimer  zn  einem  Voll- 
bade.  Bei  den  vier  Eimern  ist  der  Körper  vollständig  bedeckt.  Die 
Ausstellung  wird  hier  im  NebeuEimmer  stattfinden. 

Tagesordnung: 

1.  Hr.  Jürgens: 

Ceber  Syphilis,  insbesondere  Syphilis  congenita. 

2.  Hr.  Stranss: 

Ueber  die  blatreinigende  Fanction  der  Nieren.    (Erscheint  im 

nächsten  Bande.) 


Sitzung  Tom  11.  December  1901. 

Vorsitzender:  Herr  Virchow. 
•   Schriftführer:  Herr  Hahn. 

Vorsitzender:  Ich  erfahre  eben  erst,  dass  Herr  Dr.  G.  Werner  jun. 
bereits  im  April  d.  J.  verstorben  ist.  Wollen  die  Herren  sich  zu  seitt«»m 
Andenken  von  den  Plätzen  erheben.    (Geschieht.) 

Ausgeschieden  ist  Herr  KreiHarzt  Schulz. 

Herr  Pels-Leusden  hat  die  Wahl  als  Mitglied  für  die  Prqjeetions- 
eommission  angenommen. 

Vor  der  Tagesordnung: 

Hr.  F.  Strassmann:  Dieses  Präparat  hier  gehört  zu  den  selteneren 
GeKchwttlsten  des  Uterns  Es  ist  ein  Myom  mit  schalenförmiger  Ver- 
kalkung, Gewicht  830  gr.  Dte  Verkalkungen  der  Myome  sind  meist 
Einlagerungen:  dass  sich  richtige  Schalen  herausbilden,  ist  eine  grosse 
Ausnahme,  wie  Überhaupt  die  Galcificirung  der  häufigen  Tumoren  keine 
allzu  oft  beobachtete  ist.  In  einer  auf  meine  Anregung  verfassten 
Dissertation  hat  Lomer^)  48  Fälle,  zurückgehend  bis  auf  die  älteste 
Geschichte  der  Medicin,  zusammenbringen  können.  Es  verdient  viel- 
leicht bemerkt  zu  werden,  dass  es  sich  hier,  wie  vielfach,  um  ein  älteres 
Individuum  handelt  (52jährige,  11  gebärende).  Man  hat  auch  die 
Arteriosklerose  solcher  Patienten  als  Ursache  der  Verkalkung  beschuldigt. 
Doch  ist  ebenso  die  Verkalkung  der  Geschwülste  bei  20 Jährigen  vor- 
gekommen. Diese  Geschwülste  sind  ausserordentlich  resistent.  Es  ist 
zum  Beispiel  von  Yamagiva^)  ein  Fall  berichtet,  wo  ein  verkalktes 
Myom  die  Leichenverbrennung  überstanden  hat.  Ein  anderes  verkalktes 
Myom  hatte  ich  Gelegenheit  im  Museum  der  Ausgrabungen  aus  den 
alten  Etrnskergräbem  in  Fiesole  zu  sehen.  Das  fand  sich  neben  ver- 
schiedenen Beckenknochen  als  wohlerhaltene  Kalkkugel  von  Faustgrösse. 
Es  hat  ebenso  wie  die  Knochen  der  Verwesung  widerstanden. 

Ich    darf   vielleicht    noch    hinzufügen,    dass    ich    diese  Geschwulst, 


1)  Lomer,  Uebes  die  Verkalkung  der  Fibromyome  des  Uterus  mit 
besonderer  Berücksichtigung  des  gleichzeitigen  Vorkommens  von  Pyosal- 
pinx.     Berlin  1901.     Dias,  inaug. 

2)  Virchow's  Archiv.     Bd.  154. 
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welche  ich  sammt  einer  darunter  befindlichen  Pyosalpinx  ansgeschält 
habe,  nach  der  von  Küstner  angegebenen  Operationsmethode  entfernt 
habe,  mittelHt  Qaerdchnitt  oberhalb  der  Symphyse.  Für  die  Herren,  die 
flieh  dafür  interessiren,  habe  ich  zwei  Patientinnen  mitgebracht,  und 
Sie  m5gen  sich  ▼ielleicht  das  Dauerresultat  l^/a  Jahre  nach  der  Opera- 
tion ansehen.  Auch  diese  Patientin  hat  eine  Icaum  bemerkbare  Narbe 
bei  ganz  schlaffen  Bauchdecken.  Bei  dieser  Schnittffihrnng  sind  die 
Patientinnen  nicht  der  Gefahr  der  Hernie  ausgesetzt. 

Hr.  Finkeist  ein:  Durch  den  Vortrag  des  Herrn  Jürgens  in  der 
letzten  Sitzung  und  besonders  durch  die  Demonstration  eigenthfimlicher 
Pilzelemente  in  den  Darmschnitten  bin  ich  zur  Aufstellung  einiger  Prä- 
parate veranlasst  worden.  Dieselben  sind  Beispiele  dafür,  dass  Strepto- 
thrixartige  Mikroorganismen,  wie  sie  ja  auch  die  Pilze  des  Herrn 
Jürgens  darstellen,  in  gesunden  und  kranken  Säuglingsdärmen  etwas 
ganz  Häufiges  sind. 

Man  ist  auf  die  grosse  Verbreitung  der  Streptotricheen  im  Säug- 
lingsdarm erst  seit  relativ  kurzer  Zeit  aufmerksam  geworden.  Ich  selbst 
habe  sie  schon  vor  mehreren  Jahren  noch  als  Assistent  der  Heubner- 
schen  Klinik  zuerst  in  schwer  pa  hologischen  Fällen  gefunden.  Die 
Galtur  misslang  anfangs  und  erst  1898  fand  ich  mit  Gol  legen  Hey  mann 
vom  Flügge^schen  Institut  in  Breslau  eine  sehr  einfache  Ztichtungs- 
methode:  bei  Impfung  von  Stuhl  in  ^l^proc.  Esssigsäurebonillon  ver- 
bleiben nur  diese  Pilze  entwickelungsfähig  und  schon  die  nächste  Aus- 
saat ergiebt  Reincnlturen.  Ich  kann  mich  also  durchau^i  nicht  so  unzu- 
frieden mit  den  Leistungen  der  Koch^schen  Nährböden  erklären,  wie 
Herr  Jürgens.  Ja,  mir  leisteten  sie  fast  zu  viel.  Ich  hatte  gedacht, 
einen  ätiologisch  bedeutsamen  Fang  zu  thun,  aber  als  nun  begonnen 
wurde,  auch  normale  Stähle  zur  Gontrole  heranzuziehen,  zeigte  es  sich, 
dasa  auch  hier  mit  der  Säuremethode  constant  positive  Resultate  ge- 
wonnen wurden.  Es  fand  sich  eine  Mehrheit  von  hierher  gehörigen 
Species  und  durch  diese  Fülle  der  Gerichte  wurde  der  Fortschritt  der 
Arbeit  so  verlangsamt,  dass  andere  Autoren  (Escherich,  Moro, 
Tissier)  uns  mit  Veröffentlichungen  zuvorkamen.  Ich  selbst  habe  dann 
nur    eine  vorläufige  Mittheilung  (No.  16  dieser  Zeitschr.  1900)  gegeben. 

Was  wir  in  diesem  jung  erschlossenen  Gebiete  heute  wisseo,  ist, 
dass  eine  ganze  Gruppe  als  Streptothrix  anzusprechender  Pilze  im  Säug- 
lingsdarm vorkommt  und  dass  einige  von  ihnen  einen  integrirenden  Be- 
standtbeil  der  Flora  auch  in  normalen  Tagen  ausmachen.  Diese  Pilze 
sind  sehr  polymorph,  wachsen  in  Knäueln,  Fäden,  Ketten,  zerfallen  in 
Ooccen  und  Stäbchen  oder  ähneln  einfachen  Bacillen,  ganz  wie  das  Herr 
Jürgens  auch  für  seine  Art  beschrieben  bat.  Es  ist  wahrscheinlich, 
dass  auch  pathogene  Arten  dabei  sind  —  doch  darüber  ist  noch  nichts 
Endgiltiges  zu  sagen.  Jedenfalls  ist  das  Eindringen  in  die  tieferen 
Schichten  der  Darmwand,  in  das  Blut,  in  das  Lungenparenchym  bereits 
einwandsfrei  beobachtet  werden  (Es  eher  ich). 

Ich  wollte  die  Gelegenheit  wahrnehmen,  kurz  die  Aufmerksamkeit 
auf  diese  noch  wenig  gekannte  Bacteriengruppe  und  ihre  voraussichtlich 
nicht  unerhebliche  Bedeutung  für  die  Physiologie  und  Pathologie  des 
Säuglingsdarmes  zu  lenken.  Für  diei^e  Bedeutung  ist  die  Vorführung 
des  Herrn  Jürgens  ein  weiterer  interessanter  Beleg. 

Hr.  Ewald:  Für  die  Bibliothek  sind  als  Geschenke  eingegangen: 
Von  Herrn  R.  Virchow:  A.*  Couvelaire,  Etudes  anatomiques  sur  les 
grossesses  tubaires.  Paris  1901.  —  Sk^voHZervös,  Chirurgie  des 
Actins  sive  sermo  decimus  quintus.  Zum  ersten  Male  aus  Handschriften 
veröffentlicht  für  den  80jährigen  Geburtstag  Virchow's.    Leipzig  1902. 
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—  Von  Herrn  H.  StrausB:  Die  chronischen  NierenenUündongen  in 
ihrer  Einwirkung  anf  die  BlatflÜBsigkeit  und  deren  Behandlung.  'Berlin 
1902.  —  H.  8  trau  BS  u.  R.  Rohnstein,  Die  BlntsusammensetKong 
bei  den  verschiedenen  Anämien.  Berlin  1901.  —  Von  Frau  Dr.  Hahn: 
Aus    dem    Nachlasse    des  Herrn  Dr.  8.  Hahn  (Bad  Elster):  76  Bücher. 

—  Von  Herrn  Dr.  Heotzelt-Zehlendorf:  6  Bficher  und  21  Disser- 
tationen. 

Dann  ist  uns  eben  noch  eine  Veröffentlichung  von  Herrn  Geheimrath 
Guttstadt  aus  der  Zeitschriift  des  Königl.  Statistischen  Bnreaus  zuge- 
gangen: „Die  Verbreitung  der  venerischen  Krankheiten  in  Preussen,  so- 
wie die  Maassnahmen  zur  Bekämpfung  der  Krankheit.*^ 

Dann  habe  ich  endlich  noch  hier  unter  den  von  Herrn  Geheimrath 
Virchow  gegebenen  Büchern  ein  Exemplar  der  Gazetta  medica  da 
Bahia  bekommen,  welches  eine  Festschrift  zu  Ehren  seines  80.  Ge- 
burtstages darstellt,  mit  seinem  Bilde  versehen  ist  und  folgende  Widmung 
trägt,  die  ich  hier  noch  zur  Keuntniss  bringen  möchte: 

„Rodulpho  Virchowio,  Anatomes  pathologicae  principi  per  orbour 
celebratissimo  hujus  periodici  nuncii  seien tiae  medicae  editores,  plaudentea 
tibi  pathologorum  principi,  magistrorum  magistro,  salutem  plurimam 
dicant.  Vive  patriae  tuae  decus  et  lumen,  vive  nationum  omnium  admi- 
ratio  Vale  princeps  medicorum.     Bahia  13.  X.  Ol.** 

Diese  nachträgliche  Geburtstagswidmung  ist  also  diesem  Hefte  ein- 
verleibt. Ich  darf  im  Namen  der  Gesellschaft  allen  den  Gebern  unseren 
verbindlichsten  Dank  aussprechen. 

Vorsitzender:  Ich  darf  wohl  bemerken,  dass  durch  ein  Veraehen 
dieses  Heft  hierher  gekommen  ist,  ohne  vorher  gelesen  zu  sein. 

1.  Herr  Westenhoeffer: 

Schanmleber  bei  Sepsis  nach  Abort. 

Bei  der  am  38.  November  1901  vom  Vortragenden  vorgenommenen 
Section  einer  an  Sepsis  nach  Abort  gestorbenen  22  Jahre  alten  Frau 
fand  sich  86  Stunden  nach  dem  Tode,  ohne  dass  Fäulnisserscheinungen 
vorhanden  waren,  ungemein  starkes  Emphysem  der  Leber.  Als  Ursache 
dieser  „Schanmleber'*  wurde  in  Abstreichpräparaten  und  in  histologischen 
Schnitten  der  Leber  hauptsächlich  in  den  Pfortaderästen  und  den  Gapil- 
laren,  dagegen  nicht  in  den  Gentralvenen  und  Gallengängen  ein  dem 
Milzbrandbacillus  ähuliches  an  den  Ecken  abgerundetes  Stäbchen  ge- 
funden, das  sich  gut  mit  den  Anilinfarben,  intensiv  nach  Gram  färbte 
und  stellenweise  eine  Kapsel  erkennen  liess.  Züchtungsversuch  infolge 
ungünstiger  äusserer  Verhältnisse  negativ,  dagegen  erlagen  2  intraperi- 
toneal mit  Lebersaft  geimpfte  Meerschweinchen  nach  12  Stunden  einer 
diffusen  Peritonitis  mit  klarem  wässerigem  Exsudat,  in  dem  dieselben 
Stäbchen  gefunden  wurden,  ein  geimpftes  Kaninchen  wurde  nicht  krank. 
Die  chemische  Untersuchung  der  Leber  (ausgeführt  durch  Herrn  Prof. 
Salkowski)  ergab  das  Vorhandensein  von  Essigsäure  und  Fleischmilcfa- 
säure,  letztere  wähl  als  StofiNvechselproduct  der  Bacterien.  Zucker  war 
nicht  mehr  vorhanden. 

Die  histologische  Untersuchung  der  Leber  ergab,  dass  die  Zellen  gut 
erhalten  waren,  die  Kerne  Hessen  sich  überall  gut  färben.  Durch  die 
Gasblasen,  in  deren  Umgebung  auffallend  wenig  Bacterien,  waren  die 
Zellen  der  Acini  nur  mechanisch  auseinandergedrängt. 

Als  Eingangspforte  des  Bacteriums  in  den  Organismus  ist  die  gangrä- 
nöse Placentarstelle  des  Uterus  zu  betrachten,  da  in  einem  der  zahl- 
reichen metastatischen  Lungenabscesse  neben  dem  Streptococcus  auch 
das  gleiche  Bacterium  wie  in  der  Leber,  aber  ohne  Gasbildung  *  ange- 
troffen wurde.    Hiermit  ist  zugleich  bewiesen,  dass  das  Bacterium  noch 
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intra  vitam  in  den  OrgaoismuB  gelangte,  ohne  allerdings  die  von  anderen 
Aatoren  beschriebenen  Zellnekrosen  hervorgernfen  zu  haben. 

Der  Vortragende  giebt  dann  eine  knrse  Uebersicht  über  die  Litte- 
rator,  indem  er  3  Gruppen  von  Gasbildnem  trennt: 

1.  Die  Erreger  des  Banschbrandes  und  des  malignen  Oedems, 

2.  das  Bact.  coli  comm.  und  dee  Bac.  lactis  aSrogenes, 
B.  das  Bact.  emphysematos.  capsnlat  (Welch-Emst). 

Zn  diesem  letzteren,  dessen  Zugehörigkeit  und  Differencirung  genauer 
besprochen  werden,  rechnet  Vortragender  das  von  ihm  gefundene  Stäb- 
chen. Zum  Schluss  weist  der  Vortragende  darauf  hin,  dass  ein  genaueres 
Studium  dieser  gasbildenden  Vorgänge  im  Lebenden  und  in  der  Leiche 
nothwendig  sei,  da  bereits  Fälle  bekannt  seien,  wo  der  Tod  oder  eine 
Verschlimmerung  des  Krankheitszustandes  durch  gasbildende  Bacterien 
herbeigeftihrt  wurde. 

Demonstration  der  Schaumleber  und  des  erkrankten  Uterus. 

An  4  unter  dem  Mikroskop  demonstrirten  Präparaten  wurde  das 
Verhalten  des  Bacterinms  im  Organismus  gezeigt. 

Nachträglich:  Dem  Vortragenden  ist  es  noch  nachträglich  ge- 
lungen in  der  gangränösen  Placentarstelle  neben  dem  Streptococcus  auch 
das  Bact   emphysemat.  capsul.  in  Schnitten  nachzuweisen. 

Femer  gelang  noch  aus  dem  in  einer  verlegt  gewesenen  Petri- 
schale aufgehobenen  reichlichen  Abstrichsaft  der  Leber  auf  Trauben- 
zuckeragar  in  hoher  Schicht  unter  starker  Gasbildung  die  Reinzttchtnng 
des  Bacterinms,   sodass  weitere  Versuche  vorgenommen  werden  können. 

Der  Vortrag  erscheint  demnächst    ausführlich   in  Vlrchow^s  Archiv. 

Discussion. 

Hr.  Stadelmann:  Im  Anschluss  an  den  Vortrag,  den  wir  eben  ge- 
hört haben,  möchte  ich  ein  paar  aphoristische  Angaben  machen  über 
Beobachtungen  und  Untersuchungen,  die  ich  einem  ähnlichen  Falle  an- 
gestellt habe.  Diese  Mittheilungen  können  nur  ganz  aphoristische  sein, 
weil  ich  unglücklicherweise  mich  nicht  darauf  präparirt  habe,  und  zweitens 
auch,  weil  die  Untersuchungen  nicht  abgeschlossen  sind.  Veröffent- 
lichungen wurden  auch  nicht,  und  zwar  aus  dem  letzteren  Grunde,  von 
mir  vorgenommen.  Es  handelte  sich  um  eine  Kranke,  die  ungefähr  vor 
sechs  Jahren  auf  meine  Abtheilung  aufgenommen  wurde  mit  den  Er- 
scheinungen einer  Purpura  haemorrhagica.  Sie  hatte  Blutungen  in  der 
Haut  und  bekam  im  Verlauf  der  Erkrankung,  in  welcher  ein  nicht  un- 
erhebliches Fieber  festzustellen  war,  auch  enorme  Blutungen  nach  den 
verschiedensten  Richtungen  hin,  aus  der  Nase,  aus  der  Vagina  und  die 
Kranke  ging  unter  diesen  Blutungen  an  anämischen  Erscheinungen  und 
Herzschwäche  zu  Grunde.  Die  ganze  E>ankheit  machte  auf  mich  den 
Eindruck  einer  Sepsis.  Die  Kranke  war  eine  Virgo.  Die  Infection 
konnte  nur  durch  eine  kleine  Verletzung  an  einem  Finger  vorgekommen 
sein,  die  festzustellen  war  und  wo  eine  kleine  Wunde  noch  zu  sehen 
war.  Die  Untersuchung  auf  Bacterien  durch  Blutaussaat  ergab,  dass 
hier  im  lebenden  Blut  ein  Mikroorganismus  zu  finden  war,  —  ich  weiss 
nun  nicht  genau,  ob  es  Staphylococcus  oder  Streptococcus  war.  Aber 
mit  Rücksicht  auf  diesen  Befund  glaubten  wir  noch  weiter  gehen  zu 
können,  und  es  wurde  gleich  nach  dem  Tode  eine  Function  des  Herz- 
blutes vorgenommen  und  ans  diesem  Blut  —  wir  können  es  Ja  nun  gleich- 
sam noch  dem  lebenden  Blut  gleichsetzen  —  wurde  neben  dem  er- 
wähnten Mikroorganismus,  also  Staphylococcus  oder  Streptococcus,  noch 
ein  Mikroorganismus  gefunden,  der  diesem  Mikroorganismus,  der  Ihnen 
hier  vorgeführt  ist,  vollständig  entsprach  und  mit  ihm  identisch  war. 
Bei  der  Section  zeigte  sich  Schaumleber  und  zeigte  sich  die  Bildung  von 
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Gas  in  den  ▼er8chiedeo$<ten  Organen.  Ich  brauche  darauf  nicht  eioza- 
gehen,  ich  kann  da  auf  die  Mittheilungen  des  Herrn  Vortragenden  ver- 
weisen. 

Ich  züchtete  nun  diesen  MikroorganismuH,  der  auch  bei  der  Sectlon 
nachgewiesen  wurde,  rein  und  stellte  weitere  Untersuchungen  mit  ihm 
an.  Derselbe  bildet  eine  starke  Säure.  Die  Säure  isolirte  ich.  Die 
chemische  Untersuchung  derselben  konnte  nicht  abgeschlossen  werden, 
sodass  ich  ein  endgiltiges  Urtheil  über  die  von  dem  Mikroorganismus 
gebildete  Sänre  vorläufig  nicht  zu  geben  im  Stande  bin,  denn  die  Analysen 
reichen  ndir  dazu  nicht  aus.  Es  ist  jedenfalls  eine  complicirte  organi- 
sche Sänre.  Auch  stndirten  wir  die  von  dem  Mikroorganismus  gebildeten 
Oase.  Das  in  grossen  Mengen  aufgefangene  Gas  wurde  von  mir  eben- 
falls untersucht,  auch  von  Herrn  ColIegenThierfelder,  dem  ich  Proben 
davon  übergab,  gütigst  analysirt.  Ich  kann  auch  hier  nicht  genaue  Zahlen 
über  die  Zusammensetzung  angeben.  Ich  kann  nur  sagen,  dass  sehr 
viel  Kohlensäure  gebildet  wurde,  ausserdem  aber  Stickstoff  und  ein  brenn- 
bares Gas,  und  dsss  dieses  brennbare  Gas  augenscheinlich  Grubengas 
war.  Der  Mikroorganismus  bildete  diese  Gase  aus  Kohlehydraten,  und 
wenn  der  Nährbonillon  Kohlehydrate  zugesetzt  wnrden  (Traubenzucker), 
so  entwickelten  bie  sich  in  grosser  Reichlichkeit  und  ebenso  zu  gleicher 
Zeit  die  erwähnte  Säure.  Es  scheint  also  die  Zersetzung  in  der  Weise 
stattzufinden,  dass  aus  den  Kohlehydraten  durch  Vermittlung  des  Bacillus 
die  Säure  abgespalten  wird  und  zugleich  die  Ganbildung  entsteht,  also 
gleichsam  eine  Gährung  durch  denselben  hervorgerufen  wird.  Wenn  man 
die  Säure  neutralisirte,  so  ging  die  Bildung  von  Säure  und  Gasen  immer 
weiter  vor  sich,  sodass  es  mir  gelang,  nicht  unerhebliche  Mengen  von 
beiden  zu  bekommen.  Aber  für  genaue  Analysen  der  Säuren  reichten 
sie  doch  nicht  ans,  leider  ging  auch  vieles  verloren,  und  in  den  grossen 
Ferien,  bei  der  grossen  Hitze,  gingen  die  Gultnren  ein,  sodass  diese 
Untersuchungen  nicht  fortgeführt   und  zu  Ende  geführt  werden  konnten. 

Sie  haben  immerhin  doch  ein  nicht  unerhebliches  Interesse,  und 
daher  wage  ich  es,  diese  aphoristischen  Mittheilungen  Ihnen  zu  machen. 
Sie  bringen  doch  nach  zwei  Richtungen  hin,  wie  ich  glaube,  eines 
Fortschritt:  Erstens  indem  es  gelang,  dieses  Bacterium  emphysematicam 
nicht  nur  bei  der  Section,  sondern  noch  fast  zu  Lebzeiten  zu  gewinnen 
und  rein  zu  züchten;  dass  es  zweitens  gelang,  die  gebildeten  Gase  auf- 
zufangen und  auch  wenigstens  eine  oberflächliche  Kenntniss  derselben 
zu  sammeln,  und  auch  über  diese  Säure  wenigstens  gewisse  Anhalts- 
punkte zu  bekommen,  sodass  bei  einer  späteren  Gelegenheit  ich  vielleicht 
in  Bezug  auf  ihre  Structur  zu  einem  sicheren  Ziele  kommen  kann. 

Hr.  Senator:  Wenn  es  sich  darum  handelt,  ob  gasbildende  Bacte- 
rien  während  des  Lebens  in  geschlossenen  Körperhöhlen  vorkommen,  so 
kann  ich  über  einige  Fälle  berichten,  in  denen  bei  septicopyämisohen 
Patienten  in  den  geschlossenen  Gelenken.  Gas  auftrat,  als  deren  Ursache 
gasbildende  Bacterien  gefunden  wurden.  Den  ersten  derartigen  Fall 
beobachtete  ich  während  des  Krieges  1870  in  einem  Falle  von  Septico- 
pyämie,  wobei  unter  anderen  Gelenken  auch  das  rechte  Kniegelenk  er- 
griffen war.  Dies  zeigte  bei  der  Betastung  das  eigenthümliche  Knistern 
wie  bei  Hautemphysem  und  die  Percnssion  ergab  tympanitischen  Schall. 
Es  konnte  kein  Zweifel  sein,  dass  sich  da  Luft  beim  lebenden  Patienten 
in  der  absolut  geschlossenen  Höhse  gebildet  habe.  Später  habe  ich  noch 
zweimal  Gelegenheit  gehabt,  Gasbildung  in  Gelenken  zu  finden,  beide 
Male  im  Schul tergelenk,  auch  bei  Pyämie.  In  einem  Fall  wurden  in 
dem   nach    Schwefelwasserstoff  riechenden  Eiter  Bacillen  gefunden  und 
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gesfi?htet,    welche   mit   dem  toh  Eng.  Fräokel  beschriebenen  überein- 
Ettstimmen  schienen  i). 

Fflr  die  innere  Medicin  hat  diese  Frage  seit  lange  ein  grosses  In- 
teresse, weil  man  darflber  gestritten  bat,  ob  Pnenmothoraz  ohne  Ver- 
letsnng  von  ansäen  oder  von  den  Lungen  her  entstehen  kann.  Ich  war 
wohl  einer  der  ersten,  der  auf  Grnnd  Jener  im  Jahre  1870  gemachten 
Beobachtungen  sich  für  die  Möglichkeit  aussprach,  dass  bei  einem 
llmpyem  durch  Zersetzung  sich  Gas  bilden,  also  ein  Pyopneumothorax 
entstehen  könne.  Vorher  hatte  nur  Biermer  sich  in  demselben  Sinne 
geäussert,  während  man  sonst  immer  angenommen  hatte,  dass  doch 
irgend  eine  kleine  Verletzung  der  Lunge  vorhanden  sein  müsste,  die  der 
Beobachtung  entgehen  könnte.  Jetzt,  wo  unzweifelhafte  Beobachtungen 
vorliegen  Aber  das  Vorkommen  gasbildender  Bacterien  in  geschlossenen 
Körperhöhlen,  wird  doch  wohl  zogegeben  werden  müssen,  dass,  wenn 
auch  selten,  ein  Pneumothorax  ohne  Zusammenhang  mit  der  äusseren 
Luft  entstehen  kann. 

Hr.  Westenhöfer:  WaH  den  Fall  von  Herrn  Stadelmann  an- 
betrifrt,  so  ist  bei  fast  allen  Fällen,  die  ich  in  der  Litteratur  nach- 
gesehen habe,  eine  äussere  Wunde  vorhanden  gewesen,  sei  es  im  Para- 
meirium  oder  perforirtes  Aneurysma,  wie  in  dem  Falle  von  Baensch, 
oder,  wie  bei  zwei  Fällen  von  Ernst,  eine  Hemiolaparotomie,  kurzum 
überall  waren  auch  offene  Wunden  vorhanden,  durch  die  jedenfalls  der 
Mikroorganismus  eindringen  kann,  und  was  die  Fälle  von  Herrn  Geheim- 
rath  Senator  anbetrifft,  so  sind  auch  in  der  Litteratur  ebenfalls  Fälle 
von  Gasbildung  in  den  Geleoken  beobachtet  worden,  bei  welchen  man 
den  FränkePschen  Emphysemerreger  der  Gasphlegmone  gefunden  hat. 

2.  Diacussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  W.  A«  Freund: 
Ueber  Thorax- Anomalien  bei  Phthise  und  Emphysem. 

Hr.  R.  Virchow:    Demonstration    von    Präparaten    hierzu. 

Ich  hatte  das  letzte  Mal,  als  das  Thema  der  Thorax- Anomalien 
durch  Herrn  Freund  hier  besprochen  wurde,  in  Aussicht  gestellt, 
ein  paar  Worte  zu  sagen  in  Beziehung  auf  einen  der  Paukte,  die  damals 
nrgirt  wurden,  nämlich  in  Beziehung  auf  die  Verknöcherung  des  Knorpels 
der  ersten  Rippe  und  die  damit  in  Verbindung  stehende  Verletzung  der- 
selben in  späterer  Zeit.  Da  ich  bei  unseren  Autopsien  seit  langer  Zeit 
auf  derartige  Dinge  geachtet  habe,  so  befindet  sich  in  unserer  Sammlung 
eine  Reihe  von  Objecten.  die  Sie  vielleicht  bei  dieser  Gelegenheit  prüfen 
wollen.  Ich  bemerke  Übrigens,  dass,  wie  ich  leider  gesehen  habe,  ein 
grosser  Theil  der  von  mir  sorgfältig  durchsägten  Verbindungsstellen  an 
der  ersten  Rippe  zwischen  Knorpel  und  titemum,  wie  es  scheint,  den 
Weg  alles  Fleisches  gegangen  ist,  und  dass  ich  deshalb  sehr  viel  we- 
niger übrig  behalten  habe,  als  ich  sonst  hätte  sagen  können. 

Ich  will  nur  vorläufig  allgemein  bemerken,  dass  hier  unter  den  Ver- 
änderungen, die  häufig  bei  uns  vorkommen,  zwei  Kategorien  zu  unter- 
scheiden sind.  Das  eine  sind  diejenigen,  die  man  für  gewöhnlich  kurz- 
weg Osslflcation  nennt,  das  zweite  solche,  die  man  wohl  direkt  als 
Fractnren  bezeichnet.  Letztere  erscheinen  bald  sehr  frisch,  bald  als 
alt,  und  dadurch  modificirt  und  dann  in  ihrer  äusseren  Erscheinung  nicht 
unerheblich  umgestaltet.  Ich  habe  aus  unserer  Sammlung  einige  der- 
artige Präparate  zusammengestellt,  die  vielleicht  Ihr  Interesse  in  An- 
spruch nehmen  dürften. 


1)  Nachträglicher  Zusatz:  Der  Fall  ist  von  Passow  in  den  Gharit^- 
Annalen,  XX,  1995  beschrieben. 
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Ich  möchte  Eanächst  io  Beziehung  auf  die  aogeDanoten  OMiflcationen 
erwähnen,  dasB  auch  da  von  zwei  sehr  wesentlich  verschiedene  Kategorien 
existiren,  die  in  den  Prodncten,  die  sie  liefern,  sehr  weit  auseinander- 
gehen. Das  eine  ist  die  Form,  die  ich  karaweg  als  sapracartila- 
ginäre  Exostosen  oder  Oasiflcationen  bezeichnen  will,  das  andere  die- 
jenige, bei  der  eine  wirkliche  cartilaginäre  Ossification  stattfindet, 
der  Knorpel  also  direkt  umgewandelt  wird.  Die  erstere  Form  entspricht 
nngefShr  dem,  was  bei  gewöhnlichen  Knochen  unter  dem  Namen  einer 
Periostitis  ossiflcans  gilt.  Wenn  wir  die  Form  eines  solchen  Knorpels 
ins  Auge  fassen,  so  erkennt  man  sofort,  dass  der  Knochen  aussen  von 
dem  Knorpel  liegt  und  in  mehr  oder  weniger  diehten  Schichten  da  an- 
setzt, einfach  oder  mehrfach.  Manchmal  kommt  es  vor,  dass  er  in  der 
Form  einer  Schale  um  das  Ganze  herum  geht,  die  von  aussen  her  in 
der  That  den  Eindruck  macht,  wie  wenn  das  Ganze  fester  Knochen 
wäre.  Aber  wenn  man  durchsägt  oder  durchbricht,  so  ergiebt  sich,  daaa 
innen  ein  Knorpelpfropf  steckt,  ein  grosser  zusammenhängender  Knorpel. 
Der  sieht  in  d^r  Kegel  blänlichweiss  oder  bräunlichgelb  ans.  E^  ist 
eine  Modiflcation  ochronotischen  Znstandes,  der  sich  da  vorfindet  und 
bald  mehr,  bald  weniger  die  ganze  innere  Masse  des  Knorpels  durch- 
dringt. Das  i»t  sehr  auffallend,  aber,  wie  ich  glaube,  doch  nichts 
anderes,  als  Jene  eigenthümliche  Färbung,  welche  bei  ochronotischen 
Zuständen  in  der  Knorpel-Intercellularsubstanz  besteht. 

Der  Bupracartilaginären  Verknöcherung  gegentiber  stehen  die  eigent- 
lichen Ossificationen  des  Knorpels,  bei  denen  wir  nach  einer  gewissen 
Zeit  der  Veränderung  den  ganzen  Knorpel  umgewandelt  finden,  so  dasa 
an  Stellen,  wo  vorher  Knorpel  war,  nun  durchweg  Knochen  existirt,  zu- 
weilen so,  dass  noch  ein  kleiner  Knorpelsaum  übrig  bleibt  an  der 
äusseren  Oberfläche.  Für  die  äussere  Betrachtung  machen  diese  Diffe- 
renzen keinen  erkennbaren  Unterschied.  Ich  weiss  nicht,  ob  viel- 
leicht Jemand,  der  sich  besonders  darauf  verlegt,  mehr  herausbringen 
könnte.  Ich  habe  mir  nie  die  Mühe  gegeben,  danach  zn  forschen,  aber 
es  kann  wohl  Hein,  dass  man  da  noch  etwas  findet.  Ich  will  nur  da- 
rauf aufmerksam  machen,  dass  bei  der  supracartilaginären  Form  eine 
höckrige,  unregelmässige  Oberfläche  erscheint,  wenn  man  die  Theile 
äusserlich  betrachtet,  wobei  eben  diese  Stellen  deutlich  hervortreten. 

Immerhin  bleibt  die  Thatsache  scheinbar  für  beide  Fälle  dieselbe,  näm- 
lich, dass  an  Stelle  des  Knorpels,  der  wenigstens  etwas  biegsam  ist,  eine 
vollkommen  starre  Masse  tritt.  D^bei  will  ich  bemerken,  dass,  bevor 
diese  Erstarrung  stattflndet,  ein  Stadium  eintritt,  welches  nicht  ganz 
unerheblich  ist  in  Beziehung  auf  die  vitalen  Verhältnisse.  Nämlich,  es 
entsteht  ein  leicht  zu  constatirender  Fortschritt  in  der  Brüchigkeit  dieser 
Knorpel.  Sie  werden  immer  brüchiger,  —  nicht  weich,  aber  brüchig,  so 
dass  es  sehr  hänflg  vorkommt,  dass  wir  querliegende  Spalten,  zum  Bei- 
spiel also  in  der  Knorpellinie  scharf  durchlaufende,  fast  gradlinige  Gon- 
tinuitätstrennungen  finden,  durch  welche  die  getrennten  Knprpelstüoke 
gegen  einander  verschiebbar  geworden  sind.  An  solchen  Stellen 
können  nachher  die  bekannten  Veränderungen  z.  B.  Gallus-Höcker  ent- 
stehen, wie  man  sie  an  gebrochenen  Knochen  findet.  Ich  bekenne,  das« 
ich  nicht  ganz  sicher  bin,  ob  es  möglich  ist,  mit  voller  Sicherheit  zu 
ermitteln,  ob  das,  was  man  an  der  Leiche  sieht,  schon  während  des 
Lebens  vorhanden  war  oder  ob  es  erst  post  mortem  durch  allerlei  Einwir- 
kungen, die  auf  die  Leiche  stattgefunden  haben,  hervorgebracht  ist  Der 
Knorpel  bricht  eben  relativ  leicht.  Man  kann  aber  leicht  erkennen, 
dass  ziemlich  häufig  in  diesen  Fällen  eine  vollkommene  Unterbrechung 
des  Zusammenhanges  im  Knorpel  besteht.  Die  zweifellos  im  Leben  ein- 
tretenden sogenannten  Fracturen  der  Knorpel   haben   ja  eine  ganz  äiin- 
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liebe  Lage,  und  der  Unterschied  ist  nnr  der,  dass  wir  bei  den  erst  post 
mortem  entstandenen  Spaltbildungen  keine  Ansfttllnngsmasse  dieser  Spalten 
finden;  die  Knorpel  ratschen  vielleicht  neben  einander  vorüber,  bleiben 
aber  in  Gontact  mit  einander,  während  wir  in  den  Fällen,  wo  eine  ge- 
wisse Zeit  lang  während  des  Lebens  eine  Trennung  bestanden  hat, 
späterhin  an  dieser  Stelle  eine  Verwachsang  sehen,  die  za  einer  leicht 
fibröscQ  Zwisehenlage  geftthrt  hat,  also  das,  was  man  Callas  fibrosus  ge- 
nannt hat,  eine  Art  von  Narbenbildang,  indess  ist  das  nicht  das  We- 
Rentlichste.  Die  Hauptsache  ist  die,  dass  sich  in  diesen  Fällen  ge- 
wöhnlich auch  in  der  näheren  Umgebang  eine  weiter  gehende  sapra- 
cartilaginäre  Ossification  ein  wahrer  Callas  bildet.  Dieser  wächst  aber 
and  wird  immer  dicker,  and  so  entstehen  die  während  des  Lebens 
sehr  leicht  darchKafflhlenden  knolligen  Anschwellungen,  welche  die 
Fracturstellen  bezeichnen. 

Es  ist  Ja  schon  sehr  lange  bekannt,  dass  in  solchen  Fällen, 
auch  da,  wo  die  innere  Masse  verschmilzt,  eine  Knochenschale  von 
äasserem  Callas  persistirt.  Also  dann  kann  man  von  einer  eigentlichen 
Heilung  im  gewöhnlichen  Sinne  nicht  reden,  ist  doch  eben  eine  peri- 
chondritische  Onsiflcation  za  constatiren.  Dadurch  entstehen  insbesondere 
an  der  ersten  Rippe,  ganz  nahe  an  dem  Insertionspunktp,  nahe  dem 
Stemocostalgelenk,  auffällige  Höcker,  die  ziemlich  weit  hervorstehen  und 
schon  mit  blossem  Auge  von  Weitem  gesehen  werden  können,  indem 
bei  mageren  Leuten  die  Haut  an  dieser  Stelle  hervor  gedrängt  wird. 
Wenn  man  zufühlt,  so  erkennt  man  die  oft  recht  starken  Höcker,  Aber 
denen  die  Haut  sich  leicht  verschieben  lässt,  die  aber  manchmal  scharfe 
Kanten  haben.  Das  ist  die  Gruppe,  die  ich  heute  vorzugsweise  hervor- 
heben will  und  an  der  man  die  Verschiedenheit  der  beiden  erwähnten 
Kategorien  sich  leicht  vergegenwärtigen  kann.  Es  gehört  aber,  um 
folche  Höcker  zu  erzeugen,  nicht  nothwendigerweise  eine  gewaltsame 
Verletzung  des  Knochens  dazu;  auch  der  unversehrte  Knorpel  kann  in 
Folge  einer  Pericbondritis  Exostosen  oder  Hyperostosen  bekommen.  Es 
kann  aber  umgekehrt  auch  eine  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Conti- 
naitätstrennung  vorausgehen  und  die  Bildung  des  Callus  die  Folge  sein 
einer  vorausgegangenen  mechanischen  Verletzung. 

Das  sind  die  wesentlichsten  Punkte,  die  ich  zu  demonstriren  hatte. 
Aber  ich  will  noch  bemerken:  wenn  gleichzeitig  eine  wesentliche  Ab- 
weichung in  der  Stellung  der  Rippen  und  Knorpel  eintritt,  dann  kann 
man  natürlich  immer  voraussetzen,  dass  wirklich  eine  Continuitätstrennung 
stattgefunden  hat.  Denn  die  blosse  Ossification,  die  eine  Erstarrung 
mit  sich  bringt,  bedingt  nur  eine  Fixirung  des  Thorax  in  der  Stellung, 
die  er  gerade  hat,  aber  keineswegs  eine  anomale  Synostose.  Wenn  da- 
gegen eine  Anomalie  in  der  Richtung  hinzutritt,  so  darf  man  ohne  Wei- 
teres annehmen,  dass  es  sich  um  eine  tiefergehende  Erkrankung  handelt. 

Für  die  gesammte  Oekonomie  ergiebt  sich  aber  aus  diesen  in  der 
Tbat  recht  häufigen  Veränderungen,  dass  allerdings  die  Ausdehnung  des 
oberen  Thorax  bei  vielen,  namentlich  in  etwas  vorgerückterem  Lebens- 
alter stehenden  Menschen  durch  Synostosen  sehr  beschränkt  werden  kann 
und  dass  daher  dieser  Theildes  Brustkorbes,  insofern  er  viel  weniger  der 
Ausdehnung  bei  der  Inspiration  zugänglich  wird  und  der  Wechsel  der 
Luft  in  ihm  sehr  spärlich  ist,  auch  Absonderungsstoffe,  die  sich  etwa  in 
den  Bronchien  finden,  schwerer  bewegt  werden,  eine  gewisse  Disposition 
zu  Infectionen  darbietet,  —  ob  zu  Tuberculose,  das  möchte  ich  für  ge- 
wöhnlichen Katarrh  bestreiten,  da  diese  Erkrankung  eine  specielle  Ver- 
anlassung erfordert,  wenigstens,  wenn  man  unter  Tuberculose  die  Ent- 
btehung  wirklicher  Tuberkel  versteht.  Wenn  man  aber  nichts  weiter 
damit  meint,  als  dass  eine  Retention  von  Schleim  oder  Eiter  oder  unter 
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Umständen  von  käsigen  Producten  stattfindet,  die  alle  nichts  weiter  als 
Absonderongsprodncte  sind,  so  erkenne  ich  das  gern  an.  Es  kann  freilich 
auch  sein,  dass  diese  Veränderungen  des  Thorax  eine  Prädisposition  für 
Processe  weitergehender  Art  bilden  und  dass  diese  weitergehenden 
Procedse  auch  schliesslich  unter  dem  Bilde  der  Phthise  verlaafen.  Da» 
will  ich  nicht  leugnen. 

Das  ist  also  das,  was  ein  Arzt,  wie  ich  glaube,  wenn  er  aufmerkt, 
sehr  leicht  in  einer  grösseren  Zahl  von  Fällen  finden  kann.  Gewöhnlich 
hat  man  die  geschilderten  Veränderungen  übersehen,  weil  bei  Sectionen 
die  Trennung  der  ersten  Rippe  gewöhnlich  etwas  weiter  rückwärts  hin 
gegen  die  Wirbelsäule  erfolgt  und  damit  der  erkrankte  oder  defecte 
Theil  am  Sternum  sitsen  bleibt,  auch  wohl  mit  dem  Sternum  abireiogen 
wird.  Wenn  man  da  nicht  eine  besondere  Beobachtung,  besw.  eine 
Durchsägang  der  ersten  Rippe  in  ihrer  Länge  vornimmt,  so  verseh windet 
leicht  die  ganze  Anomalie. 

Das  ist  das,  was  ich  Ihnen  zeigen  wollte. 

Hr.  von  Hansemann:  Herr  Freund  war  in  der  Sitzung,  wo  er 
seinen  Vortrag  hielt,  so  liebenswürdig,  mir  seinen  Dank  in  sehr  herz- 
lichen Worten  auszusprechen.  Ich  muss  aber  doch  bemerken,  dass  ich 
einen  ganz  besonderen  Grund  dazu  hatte,  ihn,  wie  er  sich  ausdrückte, 
mit  allen  meinen  mir  zu  Gebote  stehenden  Mitteln  in  Keinen  Arbeiten  an 
unterstützen. 

Als  Herr  Freund  mir  gezeigt  hatte,  was  er  machen  wollte,  und 
als  ich  seine  Arbeiten  aus  den  fünfziger  .Jahren  gelesen  hatte,  die  merk- 
würdigerweise sehr  wenig  bekannt  geworden  sind,  da  musiste  ich  sofort 
einsehen,  dass  es  sich  hier  um  eine  Sache  von  ausserordentlicher  Trag- 
weite handelt,  falls  sich  die  früheren  Angaben  des  Herrn  Freund  an 
einem  grossen  Material  bestätigten,  —  ich  meine  von  Bedentang  in 
doppelter  Beziehung.  Zunächst  für  das  Zustandekommen  der  Langen- 
phthise,  und  das  ist  ja  dasjenige,  was  Ihnen  Herr  Freund  selbst  aas- 
einandergesetzt  hat.  Dann  aber  noch  in  einer  weiteren  Beziehung,  näm- 
lich in  Bezug  auf  die  Frage  der  Disposition  überhaupt.  Es  ist  Ihnen 
Ja  bekannt,  dass  die  Bacteriologen  die  Disposition  eine  Zeit  lang  voll- 
ständig wegdispntirt  hatten,  sodass  sie  gar  keine  Disposition,  sondern 
nur  noch  Infection  anerkannten.  Später  haben  sie  die  Disposition  wieder 
gefunden.  Aber  es  ist  merkwürdig,  dass  sie  sich  eigentlich  mit  der  Dis- 
position selbst  sehr  wenig  beschäftigt  haben,  sondern  immer  nur  mit  der 
Immunität.  Die  Disposition  ist  nun  doch  ganz  offenbar  nicht  einfach 
eine  aufgehobene  Immunität,  sondern  es  ist  doch  nöthig,  dass  man  sieh 
mit  dem  Begriffe  der  Disposition  auch  einmal  als  solcher  beschäftigen 
muss,  und  man  kommt  entschieden  zu  dem  Resultat,  dass  es  ebenso 
wichtig  ist,  die  Disposition  zu  studiren,  wie  es  sich  bisher  als  wichtig 
und  fruchtbringend  erwiesen  hat,  die  Immunität  zu  studiren.  Die  Disposition 
ist  mehr  als  eine  aufgehobene  Immunität,  und  die  Immunität  ist  mehr 
als  eine  aufgehobene  Disposition.  Diese  Dinge  sind  nicht  einfach  positiv 
und  negativ  einander  gegenüberstehend. 

Nun  ist  das  Wort  „  Disposition  **  immer  ein  ziemlich  diffuser  Begriff 
geblieben,  und  einer  von  denjenigen,  die  sich  bemüht  haben,  ihm  etwas 
mehr  Thatsächliches  zu  Grunde  zu  legen,  war  seinerzeit  Herr  Lieb- 
reich, als  er  den  NoBoparasitismus  aufbrachte.  Dieser  Nosoparasitismus 
ist  vielfach  roissverstanden  worden,  wie  die  Publtcationen  von  Martins 
und  auch  neuerdings  die  Aeusserung  von  Orth  bei  der  Naturforscher- 
versammlung in  Hamburg  zeigen.  Herr  Liebreich  meinte,  dass  es  die 
abgeschwächte  Vitalität  der  Zellen  sei,  die  es  ermöglichte,  dass  die 
Bacterien  sich  ansiedeln,  und  es  ist  vielleicht  der  Grund,  dass  die  Vor- 


—    223    — 

Btellong  des  Nosopftrasitismas  nicht  mehr  Verbreitong  gefunden  hat, 
darin  sa  erblicken,  dasa  wir  diese  abgeachwichte  Vitalität  nicht  immer 
aehen  können.  Wir  müssen  sie  mehr  verrnnthen  and  voranssetaen,  als 
daas  wir  sie  im  einseinen  Falle  wirklich  positiv  nachweisen  können. 
Ich  habe  mich  deswegen  schon  vor  Jahren  bemfiht,  an  die  Stelle  dieser 
nicht  immer  nachweisbaren  Dinge  wirklich  positive  Thatsachen  au  setzen, 
nnd  als  ich  Ihnen  vor  etwa  fünf  Jahren  hier  an  einer  grösseren  Reihe 
von  Präparaten  die  secandären  Infectionen  von  Taberkelbacillen  demon- 
striren  konnte,  da  geschah  es  ans  dem  Grande,  am  Ihnen  zu  zeigen, 
dasB  in  der  That  die  Taberkelbacillen  sich  ansiedeln  können  aaf  der 
Basis  vorangegangener  Erankheitsznstände,  die  sich  in  ganz  bestimmter 
Weise  deflniren  lassen,  als  bestimmte  and  bekannte  Krankheiten.  Ich 
meine,  das,  was  Hen*  Freund  hier  vorgetragen  hat,  war  durohaas  etwas 
ganz  Aehnlichefl,  wie  was  ich  damals  wellte.  Er  wollte  zeigen,  dass 
hier  eine  Infection  eintreten  kann,  eine  Infectionskrankheit  sich  ent- 
wickeln kann  auf  der  Basis  einer  nachweisbaren  Anomalie,  einer  £nt- 
wieklangsanomalie,  einer  Hemmungsbildong,  um  die  es  sich  hier  in  diesen 
Fällen  handelt,  und  ich  meine,  wir  sind  durch  die  Arbeit  des  Herrn 
F.reund  in  der  Betrachtung  der  Disposition  um  einen  wesentlichen 
Schritt  weiter  gekommen.  Das  war  es,  weswegen  ich  glaubte,  dass 
diese  Arbeit  eine  mehr  generelle,  wesentliche  Bedeutung  hätte  und  wes- 
wegen ich  von  vorne  herein  ein  ganz  besonderes  Interesse  daran  nahm. 
Weiter  möchte  ich  aber  bemerken  in  Bezug  auf  die  interessanten 
Präparate,  die  unser  Herr  Vorsitzender  uns  mitgebracht  hat,  dass  ich 
doch  glauben  möchte,  dass  nur  ein  Tbeil  der  Dinge  mit  dem  zusammen- 
anbringen  ist,  was  Herr  Freund  uns  gezeigt  hat,  nämlich  dasjenige, 
was  Herr  Virchow  geschildert  hat  als  sopracartilaginäre  Ossiflcation. 
Es  handelt  sich  Ja  in  den  Fällen  des  Herrn  Freund  —  und  vielleicht 
wird  Herr  Freund  das  noch  zum  Schluss  selber  ausführen  —  haopt- 
sächlich  um  die  Verkürzung  des  Knorpels.  Da  Ist  zunächst  von  einer 
Ossiflcation  noch  gar  nicht  die  Rede.  Die  Verkürzung  des  Knorpels 
führt  zur  Stenose  der  oberen  Brnstkorbgegend,  und  dann  folgt  erst  die 
Ossiflcation  secundär  in  manchen,  aber  nicht  in  allen  Fällen.  Die  Ossi- 
flcation ist  also  nicht  in  den  Fällen,  die  Herr  Frennd  demonstrirt  hat, 
die  Ursache  dieser  Stenose,  sondern  das  ist  erst  die  Folge  dieser  Hem- 
mnngsbildung.  Die  Fracturen,  die  Herr  Freund  gezeigt  hat,  sind  nicht 
Fractnren  in  einem  vorher  schon  ossiflcirten  Knorpel,  sondern  das  sind 
'Zerreissungen  in  einem  Knorpel,  der  noch  vollständig  weich  war,  ihre 
Entstehung  konnten  wir  ganz  genau  verfolgen,  wie  zuerst  Einrisse  ent- 
stehen, die  den  ganzen  Knorpel  durchsetzen  und  schliesslich  in  wirkliche 
Gelenke  Übergehen.  Also  es  ist  eine  wirkliche  Pseudarthrose,  die  sich 
da  entwickelt,  mit  einer  Gelenkkapsel,  die  wie  ein  echtes  Gelenk  aus- 
sieht, mit  abgeschliffenen  Rändern  gegeneinander.  Man  kann  sich  in  der 
That  überzeugen,  dass  diese  Gelenke  als  solche  functioniren.  Ich  meine, 
das  müsste  man  wohl  unterscheiden  von  der  totalen  senilen  Ossification 
mit  nachfolgender  Fractur,  Dislocation  der  Bruchenden  und  Bildung  von 
Callus  in  der  Umgebung  dieser  Fractur,  was  in  anderen  Fällen  vor- 
kommt und  eine  Bedeutung  hat  für  andere  Dinge,  aber  was  sich  nicht 
deckt  mit  dem,  was  Herr  Freund  demonstrirt  hat.  Nur  die  Fälle  von 
Verkürzung  des  Knorpels,  von  Pseudarthroaenbildung  und  von  supra- 
cartilaginärer  Ossiflcation  gehören  hierher. 

Hr.  R.  Virchow:  Ich  sehe,  dass  ich  Unrecht  gethan  habe,  die 
Präparate  nicht  früher  vorzulegen.  Das  steht  ja  alles  auf  dem  Tische 
Busammen,  was  Ihnen  Herr  v.  Hansemann  entwickelt  hat. 
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Hr.  Oowl:  Es  wurde  in  dem  Vortrage  des  Herrn  Freund  ans* 
gesprochen,  dass  der  Verlauf  und  Gestalt  der  ersten  Rippe,  wie  es  sich 
hier  als  richtig  erwiesen  hat,  auf  dem  Rdntgogramm  sich  darstellen 
kdnne  und  mfisse.  Ich  habe  seit  diesem  Vortrage  Veranlassung 
genommen,  angeregt  durch  Herrn  Gollegen  Zuelser,  Bilder  tou  der 
ersten  Rippe  mit  grösserer  Sorgfalt,  als  bisher  geschehen,  ansuferttgen, 
und  zwar  möchte  ich  Ihnen  hier  zwei  Exemplare  von  denen,  die  ich 
mitgebracht  habe,  zeigen ;  die  übrigen  kann  ich  nachher  im  Nebenranme 
demonstriren.    Die  beiden  Bilder  sind  erstens  ein  gewöhnliches  Röntgen- 

!  bild  der  mittleren  Partie   der  Brust  von   einer  Patientin  des  Herrn  Gol- 

legen Zuelser,  die  einen  phthisischen  Habitas,  wie  er  wohl  selbst  aus- 
führen wird,  zeigt.  Nun  zeigt  sich  die  erste  Rippe  nicht  auf  diesem 
Bilde,   obwohl  es    im   allgemeinen    ein    scharfes  und  wohl  ausgeprägtes 

I  Bild   der  Brust  ist.    Nun    aber   lassen    sich  vermittels  eines  besonderen 

Verfahrens,  wie  ich  seitdem  erkannt  habe,  die  Stelle  der  Knorpel  der 
ersten  Rippen,  und  dass  Sternocostalgelenk  zur  deutlichen  Abbildung 
bringen,    wenn   man   nämlich   bei    ganz  kurzer  Projection  das  Bild  an- 

}  fertigt.    Das   zweite  Bild   ist   ein  Exemplar   dieser  Art  yon  einem  nor- 

malen Individuum,  welches  zeigt,  dass  der  ganze  Verlauf  der  Rippen 
und  vor  allen  Dingen  die  beiden  Enden  der  Rippe  scharf  zum  Vorschein 
kommen.     Wenn  wir  hier  (Dem.)  das  obere  Ende  des  Brustbeins  haben, 

I  so   haben    wir  auf  beiden  Seiten  eine  ganz  bedeutende  Lücke  zwischen 

'  dem  Brustbein  und  der  ersten  Rippe.      Hier  kämen  dann  die  Glaviculae 

an  beiden  Seiten.  Wir  haben  vor  allen  Dingen  das  Ende  der  ersten 
Rippe  eine  scharfe,  wohl  abgegrenzte  Linie,  welche  zeigt,  wo  der 
Knorpel  aufhört.  Also  hier  müsste  eine  Verkalkung  sich  zeigen,  wie 
ich  sie  schon  am  anderen  Röntgogramm,  namentlich  in  der  Gegend  des 
Knöchels  der  zweiten  Rippe,  der  sich  auf  dem  gewöhnlichen  Röntgo- 
gramm des  Thorax  nicht  selten  zeigt. 
Die  DiscuBsion  wird  vertagt. 


Zweiter  Theil, 


I. 

Ueber  eine  bisher  nicht  bekannte  Form  des 

Gebärmutterverschlusses. 

Von 

Prof.  Dr.  L.  Landau-Berlin. 

M.  H.  Die  Atresieen  im  Gebiet  des  weiblichen  Oenitalcanals 
sind,  abgesehen  von  den  fanctionellen  Störungen,  bei  nicht  recht- 
zeitiger chirurgischer  Intervention  lebensgefkhriiche  Leiden.  Sie 
sind  daher  nicht  bloss  vom  wissenschaftlichen,  sondern  in  her- 
vorragender Weise  auch  vom  praktischen  Standpunkte  ans 
beachtenswerth.  Mit  Ausnahme  der  physiologischen  Atresie 
im  Senium  nach  Aufhören  der  Menstruation  und  mit  Ausnahme 
der  Atresieen  im  geschlechtsreifen  Alter  mit  gleichzeitiger 
Hemmungsbildung  des  Uterus  oder  fehlenden  Uterus  führen 
die  Atresieen,  sich  selbst  überlassen,  den  Tod  gewöhnlich  durch 
Ruptur  eines  Haematosalpinx  (Verblutung,  Peritonitis)  herbei. 

Eine  Atresie  im  Bereich  der  weiblichen  Genitalien  ist  ausser- 
ordentlich leicht  zu  erkennen.  Es  gehört  eigentlich  dazu  nichts 
weiter  als  die  Untersuchung  der  Genitalien.  In  analoger  Weise 
jedoch,  wie  selbst  bei  starken  Blutungen  klimakterischer  Frauen 
die  Genitaluntersuchung  leider  nur  zu  häufig  unterlassen  wird, 
weil  man  die  Blutung  fälschlich  fttr  normal  und  mit  der 
Klimax  zusammenhängend  hält,  während  in  Wirklichkeit  ein 
langsam  ohne  das  Auftreten  der  Schulzeichen  (Schmerzen, 
Jauchung)  sich  entwickelndes  Carcinom  vorliegt  —  in  analoger 
Weise  wird  auch  hier  gefehlt.  Der  Grund  für  die  leider  hier 
so  häufig  verabsäumte  Untersuchung  ist  ein  doppelter.  Einmal 
die  allgemeine  Scheu,  jugendliche  Individuen  zu  untersuchen; 
wobei   nicht   selten   ausser   Acht   gelassen   wird,    dass  die  Pal- 
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pation  per  rectum  ausgezeichnete  Ergebnisse  liefert.  Der  andere 
Orund  liegt  in  dem  Glauben,  es  müsse  sich  die  Menstruation 
überhaupt  unter  gewissen  Beschwerden  einstellen  oder  könne 
sich  auch  einmal  mit  dem  Anfang  auf  einige  Jahre  verspäten. 

Ist  nun  gar  die  Menstruation  mit  Blutungen  nach  aussen 
thatsächlich  eingetreten,  so  besteht  für  manchen  erst  recht  kein 
Orund,  trotz  vorhandener  Beschwerden,  eine  Exploration  vor- 
zunehmen. Die  Diagnose  lautet  Dysmenorrhoe,  die  üblichen 
Mittel  dagegen  werden  mit  dem  in  solchen  Fällen  üblichen 
Misserfolg  angewendet,  und  die  Kranke  geht  vorzüglich  daran 
zu  Grunde,  dass  man  es  verabsäumt  hat,  nach  der  thatsächlich 
vorhandenen  Atresie  zu  fahnden. 

In  der  That  sollten  die  Praktiker  sich  besonders  die  Fälle 
vor  Augen  zu  führen,  in  welchen  es  sich  um  Doppelbildung  des 
Genitalcanals  mit  Offenbleiben  der  einen  und  Verschlussbildung 
der  andern  Hälfte  handelt.  Hier  ist  es  für  das  Elintreten  des 
durch  die  Atresie  bedingten  letalen  Ausganges  ganz  irrelevant, 
ob  die  andre  Hälfte  des  Uterus  ihr  Menstruationsblut  nach 
aussen  schickt  oder  nicht.  Natürlich  sind  es  gerade  jugend- 
liche Individuen,  bei  denen  dieser  fatale  Ausgang  beobachtet 
wird. 

Bei  der  allgemeinen  Annahme,  dass  die  Atresie  mit  conse- 
cutiver  Blutstauung  im  Wesentlichen  im  jugendlichem  Alter  vom 
Arzte  gesehen  wird,  war  ich  nicht  wenig  überrascht  als  im  vorigen 
Jahre  eine  Patientin  in  meine  Behandlung  trat,  welche  vierzig  Jahre 
alt,  nie  menstrairt  war,  und  die  typischen  Klagen  und  die  typischen 
Befunde  eines  Gebärmutterverschlnsses  mit  Hämatometra  und 
Hämatosalpinx  duplex  darbot. 

Frau  R.  hatte  seit  dem  12.  Lebensjahre  bis  jetzt  alle  vier 
Wochen,  ohne  jemals  Blut  zu  verlieren,  heftige  Beschwerden, 
wegen  der  sie  ohne  Erfolg  im  18.  und  23.  Lebensjahre  operirt 
sein  wollte.  Die  letzten  3  Jahre  war  sie  durch  wiederholte 
Unterleibsentzündungen  bettlägerig  und  arbeitsunfähig.  Diese 
Krankengeschichte  frappirte  mich,  da,  wie  bemerkt,  mir  das 
Factum,  dass  eine  Gynatresie  mit  diesen  Gonsecutivzuständen 
80  lange  ohne  tödlichen  Ausgang  bestehen  könne,  neu  war. 

Bei  der  im  Uebrigen  kräftigen  und  sonst  normalen  Person 
stiess  ich  bei  der  Untersuchung  per  vaginam  nach  6  cm  auf  eine 
ausserordentlich  derbe  voluminöse  Fomix  und  Gervix  ersetzende 
Masse,  darüber  wie  auch  links  und  rechts  auf  ca.  kindskopfgrosse 
über  das  kleine  Becken  herausragende  Tumoren.    Trotz  des  Be- 
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fandes,  der  völlig  dem  Vorhandensein  entzündlich-eitriger  Adnex- 
Erkrankung  entsprach,  konnte  ich  mich  von  dem  Verdachte, 
dass  es  sich  hier  nm  Blutsäcke  handele,  nicht  frei  machen.  Die 
Operation  bestätigte  den  Verdacht  im  vollsten  Maasse. 

Bei  der  Sachlage  war  es  nnthnnlich,  hier  von  der  Scheide  ans 
au  operiren,  so  dass  ich,  von  anderen  Orflnden  abgesehen,  die 
Laparotomie  per  abdomen  ausführte  und  unter  nicht  unerheb- 
lichen Schwierigkeiten  den  Uterus  sammt  allen  Geschwülsten 
entfernte.  Sie  sehen  die  exstirpirten  Theile  hier  vor  sich  (Demon- 
stration). Sie  haben  hier:  Hämatometra  corporis  uteri;  Hämato- 
salpinx  duplex;  rechtsseitige  Oophoritis  productiva;  Kystoma 
ovarii  sinistri  haemorrhagicum.  Ausserdem  fanden  sich  Pachy- 
pelviperitonitis  adhaesiva  und  hämatomatische  Cysten  im  Becken- 
bindegewebe. Endlich  erkennen  Sie,  dass  an  Stelle  der  Cervix 
eine  rundliche,  apfelgrosse  und  apfelförmige  solide 
Tumormasse  sitzt,  die  diffus  in  den  Oebärmutter- 
körper  übergeht. 

Die  Untersuchung  dieser  den  Uterus  total  verschliessenden, 
die  Stelle  seines  Halses  und  des  Fomix  vaginae  einnehmenden 
Geschwulst  ergab  einen  höchst  merkwürdigen,  principiell  wichtigen 
und,  soweit  ich  die  Litteratur  übersehe,  noch  nie  beobachteten 
Befund.  Es  handelt  sich  —  wegen  der  Bedeutung  dieses  Falles 
wird  eine  ausführliche  Beschreibung  a.  a.  0.  erfolgen^)  —  um 
ein  mesonephrisches  (L.  Pick)  Adenomyom,  gebaut  nach 
dem  Typus  der  von  v.  Recklinghausen  beschriebenen  Adeno- 
myome  der  Uterus-  und  Tubenwandung. 

Schon  makroskopisch  erkennt  man  seinen  diffusen  Uebergang 
in  den  Uteruskörper  und  die  Umgebung  des  Tumors;  ebenso  ergiebt 
die  mikroskopische  Untersuchung  an  jedem  Schnitt  den  charakte- 
ristischen Bau:  Muskel-  und  Drüsengewebe  in  zerstreuter  und 
geschlossener  Ordnung;  als  Stroma  ein  cytogenes  oder  lymph- 
adenoides  Bindegewebe;  Tabuli  im  Gänsemarsch;  Hauptampullen 
mit  paralleler  Einmündung  der  Canälchen,  mit  einem  Worte  die 
von  V.  Reckling hausen  betonte  Umierenstructur. 

Wenn  Sie  sich  zum  Verständniss  dieser  mesonephrischen 
Tumoren  die  indifferente  Anlage  des  Urogenitalsystems  ansehen 
(Demonstration  von  Tafeln),  so  erkennen  Sie,  dass  der  Wolff 'sehe 
Körper,  der  vom  Müller 'sehen  Gang  gekreuzt  wird,  normal  bis 
weit  über  den  Kreuzungswinkel  Quercanälchen  zeigt.     Der  Ein- 


1)  Vergl.  dort  auch  die  speciellen  LitteraturaDgabeo. 
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schluss  von  solchen  Quercanälchen  in  die  Substanz  der  Mttlier- 
schen  Gänge  liefert  die  Keime  für  die  mesonephrisehen  OeschwUlste. 

Die  an  dem  verschliessenden  Adenoroyom  in  verschiedenster 
Höhe  angelegten  Querschnitte  zeigen  nicht  einmal  die  Andeutungen 
eines  mikroskopischen  Gervicalcanals,  und  dabei  war  trotz  Ober 
zwanzigjährigen  Bestehens  der  Hämatometra  und  der  HSmato- 
Salpinx  dennoch  die  Schleimhaut  des  Uteruscorpus  und  der  Tuben 
vollkommen  erhalten,  ein  Verhalten,  welches  fUr  die  Schleim- 
häute in  verschlossenen  Genitalien  von  Theodor  Landau  und 
Rhei&stein  vor  acht  Jahren  zum  erstenmal  hervorgehoben 
wurde. 

Dass  es  sich  bei  dieser  Geschwulst  um  ein  mesonephrischea 
Adenomyom  handelt,  ist  nicht  bloss  aus  dem  positiven  Befunde 
zu  schliessen,  sondern  auch  per  exclusionem.  Denn  für  alle 
diejenigen  Bildungen,  welche  sonst  noch  in  Betracht  gekommen 
wären  —  Wucherungen  verlagerten  Cervical-Epithels  oder  post- 
fbtale  Wucherungen  der  Gorpusschleimhaut  oder  ein  dem 
cervicalen  Drüsenanhange  des  Wölfischen  Ganges  zugehöriger 
Tumor,  eine  Geschwulstart,  die  neuerdings  aus  meiner  Klinik 
von  Herrn  Dr.  Thumim,  (gleichzeitig  auch  von  Herrn  Dr.  R. 
Meyer)  beschrieben  worden  ist  —  für  alle  diese  fehlten  die 
histologischen  charakteristischen  Zeichen,  sodass  an  der  meso- 
nephrisehen Natur  dieses  Tumors  nicht  gezweifelt  werden  kann. 

M.  H.!  In  klinischer  Beziehung  ist  der  Fall,  wie  bereits 
bemerkt,  bedeutungsvoll  durch  das  Alter  der  Patientin.  28  Jahre 
nach  dem  Auftreten  der  ersten  Menstruationsbeschwerden  kam 
die  Frau  erst  zur  Operation. 

Der  Zufall  wollte  es,  dass  ich  kurze  Zeit  zuvor  eine 
30jährige  Kranke,  Frau  St.,  in  Behandlung  bekam,  welche 
seit  ihrem  15.  Jahre  zwar  vier  wöchentliche  Molimina  hatte, 
aber  gleichfalls  niemals  menstrairt  gewesen  war.  In  den 
letzten  Monaten  litt  sie  an  Überaus  heftigen,  alle  4  Wochen  auf- 
tretenden, kolikartigen  und  zuletzt peritonitisäbnlichen  Beschwerden. 
Ich  constatirte  bei  der  im  Uebrigen  blühenden  Frau  einen  sehr 
derben  und  festen  Verschluss  des  portiolosen  Collum;  rechts  und 
links  deutlich  apfeigrosse,  sackförmige  Tumoren.  Die  Laparo- 
tomie zeigte  typische  Tubensäcke  mit  Blut  gefüllt,  nebst  einem 
rechtsseitigen  hämorrhagischen  Eierstockscystom  und  einer  kirsch* 
grossen  Cyste  im  etwas  vergrösserten  linken  Eierstock.  Der  Uterus 
war  gleichfalls  vergrössert,  aber  so  verdickt  und  hart,  dass  ich  das 
Bestehen  einer  Haematometra  nicht  annahm.    In  Rücksicht  auf  die 
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Veränderungen  an  den  Eierstöcken  und  in  Rücksicht  auf  eine  mögliche 
spätere  Ausbildung  einer  Haematometra  entfernte  ich  ausser  den 
Tnbensäcken  beide  Ovarien.  Vollkommene  Reconvalescenz  nach  der 
Operation  —  allein  bald  wieder  Koliken,  welche  erst  schwanden, 
nachdem  ich  mich  3  Monate  später  entschloss,  den  vorher  unberühr- 
ten Uterus  von  der  Vagina  her  zu  eröffnen,  wobei  sich  zeigte,  dass 
derselbe  mit  etwa  8  Esslöffel  alten  Haematometrablutes  angefüllt  war. 

Dieser  Fall  lässt  meines  Erachtens  übrigens  bei  dem  voll- 
kommenen Wohlbefinden  der  Patientin  bis  4  Monate  ante  operat. 
und  dem  späten  Auftreten  ernster  dysmennorrhoischer  kolikartiger 
Beschwerden  ohne  Blutung  die  Möglichkeit  offen,  dass  eine  men* 
struelle  Blutung  in  den  Uterus  erst  sehr  spät  erfolgte. 

In  der  Litteratur  finden  sich  bezüglich  des  Alters  operirter 
Oynatretischer  nur  wenige  analoge  Fälle.  Soweit  ich  dies 
übersehen  kann,  sind  in  der  finländischen  Litteratur  zwei  Fälle 
von  Oynatresie  notirt,  und  zwar  je  einer  von  Engström  und 
von  Pippingsköld  bei  einer  40-  und  46jährigen  Frau,  bei 
welchen  erst  in  so  späten  Jahren  der  Patientin  operirt  werden 
mnsste.  Rossa  berichtet  über  eine  ähnliche  Beobachtung  bei 
einer  35jährigen  Frau. 

In  chirurgischer  Beziehung  bot  der  Fall  besondere 
Schwierigkeiten.  Indess  möchte  ich  auf  diese  Dinge,  da  sie 
eigentlich  nur  den  Specialisten  angehen,  hier  nicht  näher 
eingehen.  Ich  möchte  nur  das  Eine  hervorheben,  dass  beide 
Ureteren  bei  der  Operation  im  höchsten  Orade  gefährdet  waren 
und  wohl  sicher  verletzt  worden  wären,  wenn  ich  nicht  so  ver- 
fahren wäre,  dass  ich  zur  sagittalen  Incision  der  Haematometra, 
d.  h.  des  Uterus  schritt  und  erst  danach  beide  Adnexe  nach 
ihrer  Befreiung  von  den  Seiten  des  Beckens  und  vom  Becken- 
boden abschnitt.  Die  Kranke  hat  eine  etwas  verzögerte,  aber 
somit  gute  Reconvalescenz  durchgemacht.  Auch  hier  möchte  ich 
hervorheben,  dass  meines  Wissens  die  für  den  vorliegenden  Fall 
allein  in  Betracht  kommende  abdominale  Radicaloperation  bei 
Verschlussbildungen  des  einfachen  Oenitalcanals  noch  niemals 
geübt  worden  ist.  Nur  in  drei  Fällen  finde  ich,  dass  bei  ähn- 
lichen Zuständen  die  supravaginale  Amputation  ausgeführt  wurde, 
welche  hier  aber  wegen  des  an  Stelle  der  Cervix  vorhandenen 
Adenomyoms  überhaupt  nicht  in  Frage  kam. 

M.  H.!  Ich  komme  nunmehr  zu  dem  wissenschaftlich  wich- 
tigen Theile,  zur  Pathogenese  dieser  Bildungen.  Wie  kommt 
ein  mesonephrisches  Myom  gerade  an  diese  Stelle? 
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Zu  diesem  Zweck  erlaube  ich  mir  nochmals  anf  die  Tafeln 
(Demonstration)  hinzuweisen,  auf  der  Sie  die  physiologische  Aus- 
bildung von  Querkanälchen  des  Wo Iff 'sehen  Körpers  bis  über 
die  Ejreuzungsstelle  mit  dem  MttUer 'sehen  Gange  sehen.  Es  bedarf 
nur  der  Annahme  des  etwas  tieferen  Hinabreichens  (abnorme 
Peisistenz  oder  verzögerte  Involution)  dieser  distalen  Quer- 
kanälchen, und  der  Schlüssel  zu  diesen  merkwürdigen  Bildungen 
an  dieser  Stelle  ist  gegeben.  Durch  Hyperplasie  der  distalen 
Abschnitte  beider  Wo  Iff 'sehen  Körper  mnss  es  zu  einer  Ver- 
kümmerung beider  Müller' sehen  Gänge  in  ihrem  cervicalen  und 
iomicalen  Abschnitt  kommen.  Und  andererseits  werden  Umieren- 
canälchen  resp.  -demente,  d.  h.  also  die  Keime  für  das  spätere 
mesonephrische  Adenom  intussuscipirt.  Nicht  anders  lässt  sich 
aus  der  Embryologie  heraus  dieser  Zustand,  den  wir  hier  in 
schönster  Ausbildung  gefunden  haben,  erklären. 

Diese  Erklärung,  an  deren  Stelle  ich  eine  andere  nicht 
setzen  könnte,  wird  aber  des  Weiteren  gestützt  durch  ein  ähn- 
liches Präparat,  welches  ich  der  Freundlichkeit  von  Frl.  Dr. 
Bluhm  verdanke.  Hier  handelt  es  sich  um  einen  Uterus  uni- 
comis,  der  gleichfalls  durch  ein  mesonephrisches  cervicales 
und  fomicales  Adenomyom  verschlossen  ist.  Nur  persistirten  und 
hyperplasirten  nicht,  wie  in  meinem  Falle,  beide  Wolff'sche 
Körper  in  ihren  distalen  Abschnitten,  sondern  hier  war  nur  an  dem 
rechten  Wo  Iff 'sehen  Körper  diese  Hyperplasie  aufgetreten.  In 
höchst  interessanter  Weise  hatte  diese  Hyperplasie  erstens  die 
Ausbildung  der  rechten  Uterushälfte  gehemmt,  ja,  bis  auf  ein 
kleines  ampuUäres  Tuben tück  gänzlich  gehindert,  sodass  es 
schliesslich  nur  zur  Bildung  eines  Uterus  unicomis  sinister  mit 
Fehlen  des  anderen  Hernes  gekommen  war.  Dann  aber  hatte 
diese  Hyperplasie  auch  den  Mutterhals  dieses  linken  Uterus  unicomis 
und  den  Fomixtheil  comprimirt  und  hier  dieselben  Verhältnisse 
hervorgerufen,  wie  in  meinem  Falle,  nur  mit  dem  Unterschiede, 
dass  hier  wenigstens  mikroskopisch  ein  Cervicalkanal  zu  erkennen 
ist,  welcher  in  meinem  Falle  vollkommen  fehlt  (Demonstration). 

Dass  durch  embryonale  Hyperplasie  eines  Organs  eine  Hem- 
mungsbildung  eines  benachbarten  entstehen  kann,  wird  für  andere 
Hemmungsbildungen  am  weiblichen  Genitale  bereits  angenommen. 
So  kann  die  doppelseitige  Hypertrophie  des  Lig.  teres,  eines  Ab- 
schnittes des  Gubernaculum  Hnnteri  (Umierenleistenband),  wie  Sie 
an  dieser  Tafel  erkennen  können,  durch  Zug  an  den  Müller'schen 
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Gängen  eine  Anszernmg  derselben  nach  den  Seiten  and  damit  durch 
verhinderte  Verschmelzung  eine  Doppelbildung  hervorrufen. 

In  diesen  beiden  Fällen  handelt  es  sich  um  denjenigen  Zustand, 
welchen  wir  bisher  mit  dem  allgemeinen  Namen  der  Atresia 
congenita  bezeichnet  haben.  Das  dürfte  nicht  zu  bestreiten 
sein.  Freilich  hat  man  «die  congenitale  Natur  der  Gynatresien 
in  letzter  Zeit  —  ich  nenne  hier  die  Herren  Nagel  und  Veit 
—  bekämpft.  Aehnlich  wie  die  Verschmelzungen  der  kleinen 
Schamlippen  bei  jungen  Mädchen  oder  der  beiden  Blätter  des 
Praeputium  oder  wie  die  aus  offenkundigen  traumatischen  und 
ulcerativen  Ursachen  auftretenden  erworbenen  Atresien,  sollten 
auch  diese  Verschlussbildnngen  erworben  sein.  Eme  Haemato- 
Salpinx  bei  Oynatresie  sei  ein  sicheres  Kriterium  fttr  den  er- 
worbenen Charakter  der  letzteren  (Veit).  In  der  That  muss 
man  zugeben,  dass  eitrige  Katarrhe,  Uicerationen  der  Vagina 
oder  der  Cervix  auch  im  jagendlichen  Alter  durch  Oeschwttrs- 
bildung  und  die  Adaption  frischer  Wundflächen  Verklebangen 
und  Verwachsangen  im  Gefolge  haben  können.  Aach  stelle  ich 
nicht  in  Abrede,  dass  in  einer  Reihe  von  Fällen,  welche  bis 
jetzt  für  congenitale  gehalten  wurden,  der  Verschluss,  wie  es  die 
Herren  Nagel  und  Veit  wollen,  acquirirt  ist.  Aber  in  den 
beiden  Ihnen  demonstrirten  Fällen  ist  jegliche  Annahme  einer 
postf)$talen  Entzttndungan  einem  etwa  primär  normal  vorhandenen 
Mutterhalse  und  Scheidengewölbe  mit  consecutiver  Obliteration 
ausgeschlossen.  Hier  handelt  es  sich  notorisch  um  eine  von 
embryonalen  Keimen  stammende  Geschwulstbildung,  deren  ätio- 
logisches Moment  (Hyperplasie  am  Wölfischen  Körper)  auch  im 
Embryonalleben  den  Verschluss  bewirkt  hat. 

Wenn  aber  so  die  Atresie  selbst  congenital  entstanden  ist 
und  wenn  es  auch  sonst  feststeht,  dass  aus  den  Tuben  in  die 
Beckenhöhle  fliessendes  Blut  sich  organisiren,  Psendomembranen 
und  damit  Verschlussbildangen  des  Pavillons  bilden  kann,  so 
wäre  es  durchaos  gezwungen,  wegen  der  Haematosalpinx  etwa 
einen  infectiösen,  bacteriellen  Grund  dieses  Tubenverschiasses 
anzunehmen. 

Ich  komme  daher  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  obige  An- 
schauung zum  mindesten  für  die  von  mir  beschriebene  Kategorie 
von  Fällen  unrichtig  ist. 

Und  hier  komme  ich  auf  einen  neuen  bedeutnngsvollen 
Punkt.  Während  man  früher  angenommen  hat  und  auch  jetzt 
noch  annimmt,  dass  die  sogenannten  congenitalen  Atresieen  ein 
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Vitium  primae  formationis  der  Mttlier 'sehen  G&nge  selbst  dar- 
stellen, ist  hier  zum  ersten  Mal  der  Beweis  geliefert,  dass  auch 
durch  ein  Vitium  primae  formationis  der  beim  Weibe  physiologisch 
verkümmernden  Wol  ff  sehen  Körper  (Hyperplasie  derselben  und 
Compression  der  normal  miteinander  verschmelzenden  HliUer- 
sehen  Gänge)  eine  Gynatresie  erzeugt  werden  kann. 

Auf  die  Theorieen  des  Mechanismus  der  Bildung  der  Blut- 
säcke möchte  ich  hier  nicht  eingehen.  Dass  die  bekannte  «Re- 
fluxtheorie",  welche  besagt,  dass  das  Blut  aus  dem  menstrui- 
renden  Uterus  nach  den  Tuben  und  aus  diesen  eventuell  in  die 
Becken-  und  Bauchhöhle  fliesst  —  in  ihrer  Allgemeinheit  unhaltbar 
ist,  lehrt  der  heute  demonstrirte  Fall  ebenso  eclatant,  wie  vier 
andere  von  mir  beobachtete  Fälle.  Hier  fanden  wir  Blutungen 
ausser  im  verschlossenen  Uterus  und  den  verschlossenen  Tuben 
auch  im  Netz,  femer  intraovarielle  und  subperitoneale  Häma- 
tome, mit  einem  Worte  Blutergüsse  an  Regionen,  welche  mecha- 
nisch vollkommen  aus  dem  Bereich  der  Befluxmöglichkeit  des 
Blutes  aus  dem  Uterus  liegen. 

Endlich,  m.  H.,  hat  unser  Fall,  von  der  Atresie  ganz  ab- 
gesehen, noch  eine  weitere  allgemeine  Bedeutung  fttr  die  Ent- 
stehung dieser  merkwürdigen  mesonephrischen  adenomyomatösen 
Geschwulstbildungen  am  weiblichen  Genitale. 

V.  Recklinghausen  fand,  wie  ich  die  Ehre  hatte,  Ihnen 
vor  zwei  Jahren  auseinanderzusetzen,  mesonephrische  Adenomyome 
am  Corpus  des  Uterus,  an  den  Tubenwinkeln  und  an  den  medialen 
Tubentheilen.  Diese  Lehre  von  den  Adenomyomen  zu  bereichern, 
dazu  hat  mir  die  Gunst  des  Schicksals,  welche  mir  und  Theodor 
Landau  gestattete,  eine  Reihe  von  bezüglichen  Kranken  zu  ope- 
riren,  und  die  Arbeit  unseres  pathologischen  Anatomen  Ludwig 
Pick  verhelfen.  Aus  meiner  Klinik  sind  ausser  an  den  von  v. Reck- 
lingshausen angeführten  Localitäten  in  dem  ganzen  Gebiete  der 
ursprünglichen  Umierenfalte  mesonephrische  Adenomyome  ge- 
funden und  beschrieben  worden:  im  Ovarium  von  v.  Babo, 
im  Epoophoron  von  L.  Pick,  im  Ligamentum  latum  (juxta-uterin) 
von  L.  Pick,  im  Ligamentum  rotundum  von  A.  Bluhm,  im  Fomix 
vaginae  von  L.  Pick.  Bis  jetzt  fehlte  nur  eine  Localität,  das 
ist  die  Gervix;  und  auch  diese  Lücke  ist  nunmehr  durch  meinen 
Ihnen  heute  demonstrirten  Fall  ausgefüllt. 


n. 


Beitrag  zar  Färbung  der  Diphtheriebacterien. 

Von 

Dr.  Piorkowski. 

Nach  dem  heatigen  Stande  der  Differentialdiagnoae  des 
DiphtheriebacilliiB  wird  bei  zweifelhaften  diphtheritischen  Auf- 
lagerungen der  mikroBkopifleh-culturelle  Nachweis  zur  Unter- 
stützung der  Diagnose  herangezogen. 

Durch  das  im  Jahre  1897  veröffentlichte  Verfahren  H. 
Neisser's  (1),  das  auf  dem  Princip  der  Differenzirung  durch 
partielle  Umfilrbung,  d.  h.  durch  Verdr&ngung  des  einen  Farb- 
stoffes durch  einen  anderen  beruht,  ist  die  Diagnosticirung  fraglos 
erleichtert  worden. 

Max  Neisser's  Verfahren  ist  eine  Modification  des  A. 
Neisser-  (2),  Ernst-  (3),  B  ab  es 'sehen  (4).  A.  Neisser  ffobte 
durch  Erwärmung  mit  Carbolfnchsin,  Entfllrbung  mit  1  proc. 
Schwefelsäure  und  Nachfärbung  mit  Methylenblau  innerhalb  von 
blauen  Bacillen  rothe  Körperchen.  Babes  war  im  Stande,  durch 
gentigend  lange  Einwirkung  einer  Farbsubstanz  (des  Löffler- 
schen  Methylenblau)  eine  Gontrastfärbung  zu  erzielen,  nämlich 
blaue  Bacillen  mit  Einlagerung  von  schwarzrothen  oder  schwarz- 
violetten Kttgelchen. 

Ernst  fand  in  den  Xerosisbacillen  bei  Anwendung  von  er- 
wärmter Methylenblaulösung  tiefblau  gefkrbte  Körner,  während 
sich  der  tlbrige  Bacillenleib  mit  verdünnter  Fuchsinlösung  roth, 
resp.  mit  solcher  Bismarckbraunlösung  gelb  nachfilrben  liess. 

Delafield  (5)  fand  ähnliche  Verhältnisse  bei  verschiedenen 
Bacterien  durch  Tinction  mittelst  Hämatoxylin.  Croush  (6) 
wandte  eine  Mischung  von  Methylgrttn  mit  Dahlia  an  (Diphtherie- 
badllen   hellgrün   mit   röthlichen  Körnern).     Rouz-Yersin  (7) 
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combinirten  ebenfalls  Dahlia  mit  Methylgrün.  Oo88age(8)  be- 
diente Bich,  ähnlich  wie  Babes,  nur  eines  Farbstoffes,  indem 
er  zur  Unterscheidmig  der  echten  Diphtheriebacillen  von  den 
anechten  alkalisches  Methylenblau  anwandte,  wodurch  die  Pol- 
kömer  violett,  das  ganze  Stäbchen  blau  geftrbt  wurde.  Es 
beruht  dieses  Verhalten  auf  einem  metachromatischen  Vorgang, 
wie  es  bei  dem  Färbeverfahren  mit  Methylenblau  öfter  zu  beob- 
achten ist,  indem  sich  verschiedene  Elemente  mit  einer  von  der 
Grundfarbe  abweichenden  Nuance  filrben,  wie  z.  B.  der  Mils- 
brandbacillus,  dessen  Centrum  sich  dunkelblau  färbt,  während 
das   Plasma   einen   rothvioletten  Farbenton   annimmt. 

Endlich  hat  dann  noch  Bronstein  (9)  ein  dem  Neisser- 
sehen  analoges  Farbgemisch  hergestellt,  indem  er  das  Methylen- 
blau der  N ei sser' sehen  Lösung  durch  Dahlia  ersetzte.  Die 
Polkömer  sollen  intensiver  und  grösser  sein,  jedoch  blieb  theii- 
weise  die  Doppelfärbung  aus. 

Neisser 's  Verfahren  besteht  bekanntlich  in  einer  3 — 5Seeunden 
langen  Vorfärbung  der  Deckglastrockenpräparate  mit  einer  an- 
gesäuerten Methylenblaulösung  und  einer  ebensolangen  Nach- 
färbung mit  Vesuvin.  Die  Polkörper  erscheinen  dunkelblau,  der 
Bacterienleib  gelblich.  Uebrigens  gewinnt  diese  Färbung  sehr 
bei  einer  10 — 15  See.  langen  Einwirkung  beider  Farbstoffe. 

Neisser  schreibt  fttr  die  Ausführung  seiner  Methode  be- 
sondere Cantelen  vor,  die  durchaus  berücksichtigt  werden  sollen, 
und  zwar  muss  das  Wachsthum  bei  zwischen  84 — 36*  C.  liegenden 
Temperaturgraden  vor  sich  gehen,  auf  Löffler'schem  Blutserum 
erfolgen  und  die  Färbung  muss  innerhalb  einer  Zeit  von  9  bia 
24  Stunden  voi^enommen  werden.  Wird  ein  anderer  Nährboden 
benützt,  liegen  die  Altersgrenzen  nicht  innerhalb  der  angegebenen, 
sind  die  Wärmegrade  höher  als  36®  C,  dann  soll  das  Verfahren 
seine  Brauchbarkeit  verlieren. 

Es  sollen  also  nach  Neisser  Diphtheriebacillen,  die  in 
Bouillon  oder  Olycerinagar  gezüchtet  worden  sind,  sich  nicht 
doppelt  färben  lassen,  während  Gossage  seine  Doppelfärbung 
nur  auf  24  Stunden  alten  Blutserumculturen  erhalten  haben  will, 
denen  ein  Znsatz  von  9pCt.  Glycerin  gemacht  worden  war. 

Zupnik  (10)  hat  die  besten  Resultate  mit  der  Gram'schen 
Färbung  erhalten  und  namentlich  dann,  wenn  er  Parallelculturen 
auf  Serum,  Glycerinagar  und  Agar  angelegt  hatte.  Zupnik's 
Ansicht  geht  dahin,  dass  sich  hierdurch  die  verschiedenen  Arten 
der  Löff  1er 'sehen  Bacillengmppe   gut   differenziren  lassen  und 
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dass  die  Färbung  nicht  nur  von  der  FärbimgB-  resp.  Entftrbangs- 
methode  abhängt,  ebensowenig  vom  Alter  derCultar,  sondern  in 
erster  Linie  vom  Nährsubstrate. 

Auch  Sahli  (11)  giebt  der  Oram'schen  Methode  den  Vor- 
zag, indem  er  von  den  Membranen  Trockenpräparate  anfertigt 
und  erst,  wenn  diese  nicht  characteristisch  genug  ausfallen,  den 
culturellen  Nachweis  versucht. 

Seit  längerer  Zeit  hatte  ich  nun  in  Gemeinschaft  mit  Herrn 
Dr.  Pewsner  aus  Riga  Versuche  angestellt,  nach  denen  wir 
die  Vonsttge  der  Neiss  er 'sehen  Methode  anerkennen  müssen. 

Es  war  aber  nicht  nothwendig,  ausschliesslich  Serumculturen 
anzuwenden,  ebensowenig  die  Temperaturen  von  34  und  36*  G. 
zu  berücksichtigen.  Wir  erreichten  eine  ebenso  sichere  Dia- 
gnosticirung,  wenn  wir  neben  Löffl  er 'sehen  Serum-  Olycerin- 
agarflächen  bestrichen  und  diese  einer  Temperatur  von  37  ®  aus- 
setzten. Indem  wir  Parallelversuche  mit  Serum  und  Olycerin- 
agar  bei  verschiedenen  Temperaturen  anstellten,  konnten  wir  in 
den  von  uns  untersuchten  Fällen  stets  bei  echter  Diphtherie  neben 
der  typischen  Lagerung  die  Doppelf ärbnng  nach  Neisser  er- 
halten, bei  37*  so  gut  wie  bei  34",  auf  Olyceiinagar  so  gut  wie 
auf  Löffler-Serum.  Die  Körnchen  waren  meist  leicht  oval  und 
zu  1,  2  oder  8  angeordnet. 

Wir  habein  weiterhin  eine  Anzahl  von  Diphtheriestämmen 
dem  Polfilrbeverfahren  unterworfen,  nachdem  wir  dieselben  auf 
Glyoerinagar  verimpft  hatten.  —  Dabei  hat  sich  gleichfalls  er- 
geben, dass  nach  24  stündigem  Aufenthalt  im  Thermostaten  bei 
87*  C.  die  Babes-Ernst'schen  Kömchen  nach  der  von  Neisser 
modificirten  Art  sichtbar  zu  machen  waren-  Das  Vermögen  der 
Färbbarkeit  blieb  diesen  Gulturen  in  verschiedenem  Maasse  vom 
2.  bis  zum  7.  Tage.  Danach  konnte  Polfärbung  nicht  mehr 
constatirt  werden.  Bei  neu  erfolgter  Ueberimpfung  waren  immer 
von  Neuem  die  Körner  tinctoriell  nachzuweisen. 

In  der  neuesten  Zeit  sind  wir  in  unserem  Nachweise  gestützt 
worden  durch  eine  Methode,  die  Concetti  (12)  in  der  pä- 
diatrischen Klinik  in  Rom  zur  bacteriologischen  Diagnose  der 
Diphtherie  eingeführt  hat,  derzufolge  binnen  4—5  Stunden  mit 
Umgehung  des  Thierexperimentes  der  Entscheid  getroffen  werden 
kann.  Concetti  verwendet  Glasstäbchen,  welche  mit  einem 
Wattebäuschchen  umwickelt  sind,  das  mit  durch  Glukose  glyce- 
rinirtem  Agar  imprägnirt  ist.  Mit  diesen  Stäbchen,  welche  sich 
steril  in  sterilen  Röhrchen  befinden,  wird  im  Gebrauchsfall  über 
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den  Rachen  gestrichen  und  der  ganze  Apparat  4  Stunden  lang 
dem  Bratschrank  ttbergeben,  wonach  nach  der  NeiBser'schen 
Methode  gefärbt  wird.  Es  ist  hierbei  allerdings  sehr  leicht  ein 
Ueberwnchem  oder  Ausbleiben  der  natargem&ss  auf  so  kleiner 
Fläche  nur  Terringert  auftretenden  Diphtheriecolonieen  su  be- 
fürchten. 

Mittels  einer  kleinen  Modification  ist  es  uns  gelungen,  die 
Aufinahmefähigkeit  der  Diphtheriebaoterien  für  die  Tinction  zu 
yerschärfen.  Wir  verfahren  derartig,  dass  wir  von  einer  15  bis 
24  Stunden  alten  Diphtheriecultur  (welche  bei  37 ""  C.  auf  Glyce- 
rinagar  oder  Löffler'schem  Blutserum  gewachsen  war)  Deck- 
glasti*ockenpräparate  anfertigen  und  diese  mit  alkalischer  Metbylen- 
blaulösung  20—30  Secunden  lang  fiirben.  Zur  Entfärbung,  die 
5  See.  in  Anspruch  nimmt,  yerwenden  wir  3pCt.  HCl- Alkohol 
und  zur  Nachfkrbung  1  pGt  wässerige  Eosinlösung  ebenfalls 
5  Secunden  lang.  Die  Polkömer  behalten  dabei  ihre  intensive 
Blaufärbung,  der  centrale  Theil  nimmt  eine  röthliche  Färbung 
an,  ist  daher  deutlicher  als  die  leichtgelbe,  etwas  verschwommene 
Vesuvinfarbe. 

Soweit  war  die  Arbeit  gediehen,  als  mir  vor  Kurzem  auf- 
fiel, dass  die  qu.  Körperchen  nach  Einschluss  in  Canadabalsam 
eigentlich  ihre  Formen  nicht  immer  —  vorschriftsmässig  genug 
zur  Geltung  brachten.  Dahinzielende  Versuche  brachten  denn 
auch  die  Bestätigung  meiner  Vermuthung,  dass  der  Balsam  die 
Kömer  etwas  zum  Schrumpfen  brachte.  In  der  Folge  nahm  ich 
dann  die  Untersuchungen  in  Wasser  vor  und  da  zeigte  sich 
denn,  dass  die  Einschlüsse  in  Wasser  schöner  und  distincter 
waren.  Es  fanden  sich  1  meist  2  Körner  an  den  Polen,  mit- 
unter noch  ein  drittes,  das  dann  in  der  Mitte  des  Bacterinms 
lag.  Die  Polkömer  waren  meist  von  scheinbar  grösserem  Durch- 
messer, als  der  Querdurchmesser  des  Zellleibes,  wie  Neisser 
es  angiebt. 

Nun  konnte  ich  auch  das  ganze  Verfahren  einscluiüiiken, 
und  ich  erzielte  die  besten  Resultate,  wenn  die  Präparate  ein- 
fach mit  alkalischer  Methylenblaulösung  beliebig  lange  gefilrbt 
(am  besten  Vt— ^  ^n*  leicht  erwUrmt)  und  mit  3pCt  HCl- 
Alcohol  6  Secunden  lang  entfärbt  werden.  Darauf  mit  Wasser 
abgespült  und  sofort  untersucht. 

Noch  auffallender  freilich  wurden  die  Bilder,  wenn  nach 
der  Wasserabspttlung  noch  10  Secunden  lang  mit  einer  Iproc. 
wässrigen  Eosinlösung  nachgefärbt  wurde.    Keine  Färbung  gab 
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derartig  gute  Resultate  als  die  alkalische  Methylenblaalösnng, 
keine  Entftrbmig  gelang  so  gnt  wie  die  mit  3proc.  HCl-Alcohol, 
keine  Nachfärbnng  wie  die  mittelst  Eosin.  Nicht  anf  Tempe- 
ratnrnnterschiede  kommt  es  so  sehr  an,  wie  wohl  85  ®  G.  das 
Temperatoroptimnm  za  sein  scheinen,  nicht  auf  das  Nährsabstrat, 
wie  wohl  LOffler's  Blntseram  der  günstigste  Nährboden  ist, 
in  der  in  Wasser  vorzanehmenden  üntersochnng  haben  wir  ein 
Httlfsmittel  zur  besseren  Kenntlichmachung.  Die  Färbung  ge- 
lingt von  der  10.  Stande  bis  znr  24.  Demnach  gestaltet  sich 
die   Färbang   folgendermaassen:    1.   Ausstrich    des   Präparates. 

2.  Färbung  mit  Löffier's  Methylenblau,  leicht  erwärmt  '/s  Min. 

3.  Entfärbung  mit  3pGt.  HCl-Alcohol  5  Secunden.  4.  Abspülen 
mit  Wasser.  5.  Nachfärbung  mit  Iproc.  wässriger  Eosinlösung 
10  Secunden.  6.  Auflegen  des  Deckgläschens  auf  einen  Object- 
träger  und  Aufnahme  des  ttberschttssigen  Wassers  mittelst  Fliess- 
papier. Die  Untersuchung  geschieht  mit  der  Oelimmersion  bei 
lOOOfacher  Vergrösserung. 

Ueber  die  Bedeutung  dieser  metacbromatischen  Kömchen 
lässt  sich  noch  nicht  viel  sagen.  Dass  es  sich  um  sporogene 
Elemente  handelt,  scheint  ausgeschlossen.  Bunge  wenigstens 
hat  gezeigt,  dass  diese  Körper  sich  auch  bei  Bacterien  finden, 
die,  soweit  nachweislich,  keine  Sporen  bilden.  Dagegen  ist  die 
Ansicht  von  Marx  (14)  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  der  in 
Gemeinschaft  mit  Woithe  auf  Grund  einschlägiger  Arbeiten 
folgende  Theorie  aufstellte:  ^Ein  Bacterium  vollzieht  seinen 
Uebergang  vom  nicht  inficirenden  zum  inficirenden  dadurch, 
dass  sich  in  den  Zellieibem  jener  Individuen  eine  Gondensation 
und  Localisation  (der  euchromatischen  Substanz)  vollzieht,  die 
zur  Bildung  der  B ab es-Ernst 'sehen  Körperchen  führt.**  Dieser 
Infectionsformel  stelltMarx(15)  neuerdings  dieDesinfections* 
formel  zur  Seite:  „Ein  Bacterium  verliert  seine  Virulenz  zu* 
gleich  mit  der  Vernichtung  der  B  ab  es- Em  st 'sehen  Körperchen 
seiner  Individnen.^^ 

Es  wird  weiteren  Arbeiten  vorbehalten  bleiben  müssen,  der 
Lösung  dieses  Problems  näher  zu  treten  und  nachzuweisen,  ob 
mit  der  Zerstörung  dieser  Körperchen  die  Fähigkeit  der  Toxin- 
production  aufhört.  Die  Lebensfähigkeit  thut  es  jedenfalls 
nicht,  denn  es  ist  nach  Monaten  noch  möglich,  den  Diphtherie- 
bacillus  fortzuimpfen  und  von  Neuem  zur  Entwickelung  zu 
bringen  mit  erneuter  Bildung  der  Polkörner. 

Der   Name   Zellbiophoren   wäre    also   nicht   gerechtfertigt, 
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wenn  nicht,  wie  es  nach  den  angestellten  Versuchen  scheiot, 
die  Körnchen  sich  allmählich  theilen  oder  zerfallen  und  in  yer- 
änderter  Oestalt  in  der  Zelle  retenirt  werden. 

Der  Umstand,  dass  bei  mannigfachen  Arten,  den  sogen. 
Pseudodiphtheriebacillen  die  Polkörper  nicht  nachgewiesen 
werden  können,  spricht  dafür,  dass  es  sich  hierbei  wahrschein- 
lich um  avirule  Arten  derselben  Species  handelt 

Erwähnen  möchte  ich  noch,  dass  bei  längerem  Aufenthalt 
im  Brutschrank  die  Pole  der  Diphtheriebacillen  aufquellen  und 
theilweise  recht  erhebliche  Kolbenformen  annehmen.  Die  Pol- 
kömer  der  echten  Diphtheriebacterien  folgen  dieser  Ausdehnung 
jedoch  nicht,  zerfallen  vielmehr  oder  theilen  sich,  wie  die 
Färbung  zeigt,  in  kleine  Granula  und  verschwinden  endlich 
scheinbar  völlig,   theils   noch  2  Tagen,   theils  auch  erst  später. 

Bei  der  scharfen  Abgrenzung,  welche  die  Polkömer  bei  der 
Untersuchung  im  Wasser  zeigen,  ist  man  in  die  Lage  versetzt, 
über  das  spätere  Schicksal  derselben  weitere  Aufischlttsse  zu  er- 
halten. Ich  möchte  gleich  hier  bemerken:  Diese  späteren  Schick- 
sale der  Polkörner  lassen  sich  ausserordentlich  besser  wie  in 
dem  vorher  gefärbten  Zustande  beobachten  bei  Züchtung  der 
Bacterien  in  mit  Methylenblau  versetzter  Bouillon  oder  in  einem 
mit  solcher  Bouillon  hergestellten  hängenden  Tropfen,  wodurch 
man  in  der  Lage  ist,  die  Biologie  der  Polkömer  längere  Zeit 
hindurch  (event.  während  einer  Reihe  von  Tagen)  verfolgen  zu 
können. 

Ich  versage  es  mir  heut,  darüber  bereits  ausführlichen  Be- 
richt zu  erstatten,  da  ich  die  Untersuchungen,  welche  ich  über 
den  regressiven  oder  progressiven  Charakter  gewisser  Form- 
verändemngen  angestellt,  noch  nicht  abgeschlossen  habe.  Ich 
hebe  aber  hervor,  dass  diese  Methode  der  Bacterienuntersuchung 
in  gefärbter  Bouillon  zu  ausserordentlich  interessanten  Auf- 
schlüssen führt,  worüber  zu  berichten  ich  hoffentlich  bald  in  der 
Lage  sein  werde. 
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Fortschritte  der  Malariaforschung  in  Italien. 

Von 

Dr.  Max  Kocb,  Assistenteii  u.  Dr.  Hermann  Goenen,  Volootärassistenteii 

am  pathologiflchen  Institut  Berlin. 

Meine  Herren!  Im  Verlaufe  der  letzten  Jahre  sind  in  der 
Erforschung  der  Malaria  besonders  in  ätiologischer  Hinsicht  auf 
italienischem  Boden  und  von  italienischen  Forschern  sehr  wesent-'^ 
liehe  Fortschritte  gemacht  worden.  Herr  Coenen  und  ich 
sind  beide  durch  die  Otite  des  hochverehrten  Herrn  Vorsitzenden 
dieser  Gesellschaft,  Herrn  Oeh.-Rath  Virchow  in  der  glück- 
lichen Lage  gewesen,  an  Ort  und  Stelle  in  diese  Forschung  Ein- 
sicht zu  erhalten,  worüber  wir  Ihnen  heute  kurz  berichten 
möchten.  Durch  das  liebenswürdigste  Entgegenkommen  und  die 
bereitwilligste  Förderungen  von  Seiten  der  italienischen  Gelehrten, 
besonders  der  Herren  Marchiafava  und  Celli,  Bignami, 
Dionisi  und  Bastianelli,  Grassi  U.A.,  ist  es  uns  ermöglicht 
worden,  Ihnen  einen  Theil  der  Ergebnisse  dieser  Forschungen 
auch  durch  mikroskopische  Präparate  veranschauliclMtf^a  ^nnen. 
Wir  kommen  mit  unseren  Berichten  und  mit  dieser  Demonstra- 
tion einem  Wunsche  des  hochverehrten  Herrn  Vorsitzenden  nach, 
was  wir  um  so  bereitwilliger  thun,  als  wir  dadurch  hoffen, 
wenigstens  einen  geringen  Theil  der  Dankesschuld  abzutragen, 
in  welcher  wir  uns  Herrn  Geheimrath  Virchow  gegenüber  be- 
finden. Herr  Coenen  ist  von  seiner  Reise  erst  kürzlich  zurück- 
gekehrt, er  wird  Ihnen  die  neuesten  Resultate  der  Forschungen 
mittheilen.  Mein  Aufenthalt  in  Italien  fällt  bereits  in  das  Jahr  1898 
also  noch  in  eine  Zeit,  in  welcher  die  sogenannte  Mücken-  oder 
Mosquitotheorie  der  Malaria,  die  heute  nach  der  Ansicht  der 
competentesten  Beurtheiler   als  eine  gesicherte  Reihe  von  That- 
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Sachen  gelten  kann,  sich  noch  nicht  über  das  erhoben  hatte, 
was  man  eine  heuristische  Hypothese  zu  nennen  pflegt.  Ich 
hatte  damals  im  pathologischen  Laboratorium  des  Ospedale  di 
Santo  Spirito,  des  ältesten  Krankenhauses  Italiens,  unter  der 
Leitung  des  Herrn  Prof.  Marchiafava  und  seines  Assistenten 
Dr.  Dionisi  Gelegenheit  den  damaligen  Stand  der  Malaria- 
fonchung  kennen  zu  lernen.  Ich  will  versuchen  Ihnen  denselben 
kurz  zu  präcisiren,  ich  muss  zu  dem  Behufs  auf  den  Gang  der 
Malariaforschung  überhaupt  etwas  näher  eingehen: 

Wie  fast  in  allen  Gebieten  der  Pathologie  der  Name  des 
hochverehrten  Herrn  Vorsitzenden  dieser  Gesellschaft  mit  einer 
bedeutsamen,  mit  einer  grundlegenden  Entdeckung  verknüpft 
ist,  so  auch  bei  der  Malaria.  Rudolf  Virchow  fand  im  Jahre  1848 
im  Herzblut  eines  an  Intermittens  in  der  Charit^  Verstorbenen 
pigmenthaltige,  rundliche  Gebilde*)  und  wiess  dadurch  zuerst 
auf  die  Bedeutung  des  Pigmentes  für  die  Malaria  hin. 

Diese   weit   zurückliegende   Beobachtung   Virchow 's    gab 
den  Anstoss   zu   der  Entdeckung  der  Erreger  der  Malaria,  der 
^alariaparasiten,  durch  den  französischen  Militärarzt  und  Professor 
an  der  Schule   von   Val  de  Gräce   A.  Laveran    am    6.  No- 
vember 1880.    Dieser   war   damals   in    dienstlicher  Function  in 
dem  von    der  Malaria  stark  heimgesuchte  Constantine  in  Algier 
tbätig   und  benutzte  diesen  Umstand,  um  Studien    über  die  Pa- 
thologie  der  Malaria   anzustellen.     Er  hatte   dabei   den  glück- 
liehen Gedanken,  das  Pigment  im  Blute  des  lebenden  Menschen 
aufzusuchen,  um  hierdurch  vielleicht  über  das  Geheimniss  seiner 
Entstehung  Aufschlüsse  zu  erhalten.  Er  fand  wiederum  pigment- 
haltige   rundliche    Gebilde,    aber    an    dem    angegebenen    Tage 
machte  er  eine  wunderbare  Beobachtung  an    denselben,    die  ihn 
mit  eine'**  '*  ^l^ge  belehrte,   dass  er  es  hier  mit  etwas  Körper- 
fremden, mit  Parasiten  zu  thun  habe.     Er  beobachtete  nämlich, 
wie   ein    derartiges   rundliches,    pigmenthaltiges  Gebilde  lebhaft 
schwingende  und  sich  schlängelnd  bewegende  Geissein  an  seiner 
Peripherie  aus  sich  hervorgehen  Hess,  ihrer  Zahl  nach  waren  es 
3 — 4,    ihre  Länge   erreichte   das   3— 4  fache   des  Durchmessers 
eines  rothen  Blutkörperchens,    an    ihren  freien  Enden  waren  sie 
leicht    verdickt    (renfies).      Ihre    Bewegungen    waren    äusserst 
heftige,    sodass    sie    die   umgebenden  Blutkörperchen   zur  Seite 


1)  Dieselben  sind  auf  der  deiB«'2.Bande  des  Reichardt-Virchow^scben 
Archivs  beigegebenen  Tafel  (No.  8)  dargestellt. 

Verhaudl.  der  Berl.  med.  Ges.  1901.     11.  2 


—     18     — 

peitschten,  schliesslich  lösten  sie  sich  völlig  los  und  bewegten 
sich  schlängelnd  zwischen  den  Blutkörperchen  weiter.  Es  handelte 
sich  bei  dieser  Form  der  Malariaparasiten,  die  für  La  voran  die 
Entscheidung  brachte,  dass  es  sich  um  etwas  Parasitäres  handele^ 
um  die  später  von  Danilewsky  als  Polymitus  bezeichnete  Form. 
Ausser  diesen  Geisseiformen  fand  La  voran  zweitens  amöboide 
Formen  und  drittens  die  Halbmondformen  (corps  en  croissant). 
Die  amöboiden  Formen  differirten  in  ihrer  Grösse  von  einem 
Sechstel  des  Durchmessers  eines  rothen  Blutkörperchen  bis  fast 
zur  Grösse  eines  solchen,  sie  zeigen  wechselnden  Pigmentge- 
halt und  sitzen,  wie  Laveran  annahm,  den  rothen  Blutkörper- 
chen aussen  auf;  das  kann  nur  bei  den  allerkleinsten  der  Fall 
sein,  für  die  grösseren  wurde  schon  von  Richard  nachgewiesen, 
dass  sie  im  Innern  der  rothen  Blutkörperchen  sitzen,  also  endo- 
globulär  sind.  Die  Halbmondformen  endlich  sind  langgestreckte 
halbmondförmige  Gebilde,  die  auf  ihrer  concaven  Seite  einen 
zarten  Gontour  erkennen  lassen,  das  ist  der  Contour  des  in  seiner 
Form  veränderten  rothen  Blutkörperchens.  Man  mnss  annehmen, 
dass  der  Parasit  in  der  Halbmondform  das  Bestreben  hat,  sich 
in  die  Länge  zu  strecken  und  dass  er  zugleich  eine  etwas 
starre  Consistenz  besitzt.  Dadurch  streckt  er  das  Blutkörper- 
chen in  die  Länge,  andernfalls  mUsste  er  sich  ja  der  Form  der 
Innenwand  des  Blutkörperchens  anschmiegen.  Beim  Halbmond 
entscheidet  sich  damit  die  Frage  über  den  Sitz  der  Parasiten 
von  selbst.  Laveran  glaubte  zunächst,  dass  er  es  bei  seinen 
Parasiten  mit  einzelligen  Algen  zu  thun  hätte,  daher  stammt 
der  erste  wissenschaftliche  Name,  den  der  Malariaparasit  be- 
kommen, Osciliaria  malariae.  Dass  Laveran  diesen  Namen 
wählte,  beweist  schon,  wie  er  das  auch  sonst  ausgesprochen  hat, 
dass  er  die  Geisseiform  mit  ihren  oscilirenden  Geissein  fUr  die 
höchste  Erscheinungsform  seiner  Parasiten  ansprach.  Er  ist 
dieser  Meinung  treu  geblieben,  unbeirrt  durch  die  Stimmen  der- 
jenigen, die  in  der  Geisseibildung  weiter  nichts  sahen  als  ein 
Agonie-  oder  Degenerationsphänomen.  Die  Zukunft  hat  Laveran 
recht  gegeben,  allerdings  wohl  in  anderer  Weise  als  er  es  sich 
gedacht. 

Doch  zunächst  galt  es,  den  Parasiten  überhaupt  zur  An- 
erkennung zu  verhelfen,  denn  der  Zeitpunkt  für  die  Laveran- 
sche  Entdeckung  war  nicht  eben  glücklich  gewählt.  Wie  Sie 
wissen,  fällt  das  Jahr  1880  in  den  Beginn  der  bakteriologischen 
Aera   und  man  war  für  die  Malaria  bereits   mit  einem  Bacillus 
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versehen.  Elebs  und  Tommasi-Crudeli  bekannten  sich  zur 
Vaterschaft  desselben.  Als  Laverau  im  Jahre  1882  nach  Italien 
kam,  fand  er  lebhaften  Widersprach  von  Seiten  der  italienischen 
Oelehrten,  selbst  Maschiafava  und  Celli,  die  nachmals  in 
der  weiteren  Erkenntniss  der  Malariaparasiten  die  Fuhrerrolle 
übernehmen  sollten,  erklärten,  dass  es  sich  um  Degeneration 
oder  Nekroliose  der  rothen  Blutkörperchen  handle,  in  welchen 
sich  die  Umwandlung  von  Hämoglobin  in  Melanin  vollzöge. 

Inzwischen  war  in  Deutschland,  in  Wflrzburg,  eine  wichtige 
Entdeckung  gemacht  worden.  Carl  Gerhardt  gelang  die  Ueber- 
tragung  der  Malaria  von  Mensch  zu  Mensch  durch  Injection  von 
Malariablut.  Diese  Feststellung  wurde  wichtig,  als  die  Fragen 
nach  der  Unität  oder  der  Multiplicität  der  Parasiten  und  nach 
ihrem  Verhältnisse  zu  den  verschiedenen  Fiebertypen  anfingen, 
die  Gemüther  zu  bewegen,  Antolisei,  Baccelli,  Calaudruccio, 
-Gualdi,  Di  Matt  ei,  Bein  u.  A.  haben  sich  dieser  Methode 
späterhin  bedient. 

Das  Jahr  1885  bezeichnet  den  Wendepunkt  in  der  Stellung- 
nahme der  italienischen  Forscher  zu  der  Lehre  Laveran'Sp  Der 
Grund  zu  ihrer  Bekehrung  war  der  Umstand,  dass  sie  von  ihrer 
ursprunglichen  Methode,  nur  gefärbte  Präparate  zu  untersuchen 
abliessen  und  sich  der  Untersuchung  des  frischen  Blutes  zu- 
wandten. Zwar  war  es  nicht  die  Geisseibewegung  der  Parasiten, 
die  die  italienischen  Forscher  veranlasste  ihrer  Degenerations- 
theorie Valet  zu  sagen,  sondern  die  amöboide  Bewegung,  die 
besonders  beim  Tertianaparasiten  ausgesprochen  vorhanden  ist, 
die  Geisselbildung  wurde  zunächst  auffallend  wenig  beobachtet. 
Marchiafava  und  Celli  studirten  nunmehr  die  Biologie  der 
Parasiten,  besonders  des  in  Italien  häufigsten  Parasiten,  der  von 
•den  Italienern  als  Aestivo-autumnal- Parasiten  bezeichneten  Art, 
welche  die  bösartigen  Sommer-  und  Herbstfieber  in  Italien  er- 
zeugt. Von  ihnen  stammt  auch  der  eine  der  Gattungsnamen, 
der  nach  den  zoologischen  Nomenclaturgesetzen  den  Malaria- 
parasiten bleiben  muss:  Plasmodium  malariae,  trotzdem  man 
vielerlei  gegen  ihn  einwenden  kann.  Allgemein  bekannt  sind 
die  klassischen  Untersuchungen  Golgi's,  der  zuerst  die  ver- 
schiedenen Entwicklungsphasen  der  Parasiten  und  ihre  verschie- 
denen Formen  in  Beziehung  setzte  zu  den  klinisch  zu  beobach- 
tenden Fiebertypen.  Golgi  konnte  für  Oberitalien  nachweisen, 
dass  für  die  Qnartan-  und  leichten  Tertianfieber  je  eine  be- 
sondere Art  von  Parasiten  vorhanden    ist,    deren  Entwicklungs- 
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dauer  zum  Zerfall  in  ,,Sporen**  sich  in  72  resp.  48  Stunden  voll- 
zieht Marchiafava,  Celli  nnd  Bignami  versuchten  eine 
ähnliche  Sonderung  bei  den  Parasiten  der  bösartigen  Fieber 
von  Mittel-  und  Unteritalien,  die  entweder  einen  quotidianen 
oder  einen  continuirlichen  oder  endlich  einen  ganz  irregnlüren 
Typus  zeigen.  Sehr  erschwerend  war  bei  diesen  Untersuchungen, 
dass  wie  man  bald  erkannte,  nicht  nur  verschiedene  Arten  von 
Parasiten,  sondern  auch  verschiedene  Generationen  derselben 
Art  vorhanden  sein  können. 

Dabei  musste  die  Frage  nach  der  Unität  oder  Multiplicität 
schliesslich  ihre  Erledigung  finden.  Laveran  ist,  soviel  mir 
bekannt,  auch  heute  noch  Unitarier,  die  italienischen  Forscher 
Mannaberg  u.  A.  nahmen  schon  für  die  europäischen  Fieber 
eine  grössere  Zahl  von  Parasitenarten  5—6  an.  Von  van  der 
Scheer,  Ziemann,  Däubler  u.  A.,  die  Gelegenheit  hatten, 
tropische  und  europäische  Malaria  zu  studiren,  wurde  dann  die 
Identität  der  tropischen  und  europäischen  Parasitenformen  nach- 
gewiesen und  zugleich  die  Vermuthung  geäussert,  dass  es  sich 
bloss  um  3  Formen  handeln  möge.  Dies  ist  dann  in  vollem 
Umfange  von  Herrn  Geheimrath  Koch  bestätigt  worden,  dessen 
hoch  anzuschlagendes  Verdienst  es  ist,  vermöge  seiner  auf  das 
Malariagebiet  fast  des  ganzen  Orbis  terrarum  ausgedehnten  Unter- 
suchungen die  zahlreichen  Arten  definitiv  auf  3  reducirt  zu  haben. 
Wenigstens  die  wichtigen  Kennzeichen  dieser  3  Arten  will  ich 
Ihnen  kurz  angeben. 

Der  Quartanaparasit  (Plasmodium  malaria  (Laveran) 
s.  Str.)  beginnt  seine  Entwicklung  ebenso  wie  die  beiden  anderen 
Arten  als  ein  kleines  amöboides  Gebilde,  wächst  im  rothen  Blut- 
körperchen allmählich  heran,  wobei  das  rothe  Blutkörperchen 
an  Umfang  einbUsst  und  häuft  sehr  grobkörniges  Pigment  in 
sich  an,  dadurch,  dass  er  den  Blutfarbstoff  zerstört.  Schliess- 
lich nimmt  das  Pigment  eine  centrale  Lage  ein  und  nach 
72  Stunden  zerfällt  der  Leib  des  Parasiten  durch  eine  Anzahl 
von  Theilungslinien,  die  nach  Art  der  Radspeichen  angeordnet 
sind  in  8 — 12  Segmente,  Sporen  wie  man  zu  sagen  pflegt.  Man 
bezeichnet  die  Sporulationsform  auch  als  Gänseblümchen  oder 
als  Marguerithenform.  Geisseibildende  Formen  sind  bei  dieser 
Parasitenart  nur  selten  zu  beobachten,  doch  kommen  sie  nach 
Mannaberg  und  Bignami 's  Untersuchungen  sicher  vor. 

Der  Tertiannparasit  [Plasmodium  vivax  (Grassi  und 
Feletti)]  —  vivax    deswegen,    weil   er   lebhafte   amöboide  Be- 
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wegnngen  und  lebhaft  tanzende  Bewegungen  der  Pigmentkörnchen 
zeigt,  braucht  zu  Beiner  Entwicklung  nur  48  Stunden.  Sein  Pigment 
ist  weit  feinkörniger,  überhaupt  hat  man  allgemein  den  Satz 
formuliren  können,  dass  das  Pigment  desto  gröber  wird,  je  länger 
der  fintwicklungscyklus  dauert.  Das  einen  Tertianaparasiten 
einschliessende  Blutkörperchen  wird  grösser,  es  quillt  auf  und 
wird  zu  gleicher  Zeit  blasser.  Schliesslich  häuft  sich  auch  hier 
das  Pigment  im  Centrum  an  und  der  Parasit  zerfällt  in  15  bis 
20  «Sporen".  Dieselben  sind  meist  unregelmässig  gelagert,  nur 
selten  kommt  die  von  Golgi  als  Sonnenblumenform  bezeichnete 
Anordnung  zu  Gesicht.  Bei  einem  Theil  der  Parasiten  kommt 
es  nicht  zur  centralen  Anordnung  des  Pigments  und  nicht  zam 
Zerfall  in  Sporen,  es  sind  dies  die  sogenannten  Sphären,  sie 
lassen  zum  Theil  Geisseifäden  aus  sich  hervorgehen,  sind  also 
zum  Theil  Vorstufen  der  sogenannten  Polymitusform. 

Die  dritte  und  letzte  Art  der  Parasiten,  der  Parasit  der 
Aestivo-antumnalen  Fieber,  der  bösartigen  Sommer-  und 
Herbstüeber  in  Italien,  der  wie  von  den  Tropenforschem 
van  der  Scheer,  Ziemann,  Däubler  u.  A.  zuerst  ange- 
nommen und  von  Robert  Koch  bestätigt  wurde,  identisch  ist 
mit  dem  Parasiten  der  Tropenfieber,  gehört  zu  einer  anderen 
zoologischen  Gattimg,  der  von  Grassi  Feletti  zu  Ehren 
des  Entdeckers  der  Name  Laverania  beigelegt  wurde.  Die 
einzige  Art  [Laverania  malariae  (Grassi  und  Feletti)]  ist 
charakterisirt  durch  das  Gattungsmerkmal,  das  Vorhandensein 
der  Halbmondformen  (corps  en  croissant),  durch  geringere  Grösse 
und  durch  spärlichere  Pigmentbildung.  Die  jungen  Formen 
zeigen  häufig  eine  Vacuole  und  stellen  so  die  sogenannte  Ring- 
form dar.  Die  befallenen  Blutkörperchen  schrumpfen  und  nehmen 
Messingfarbe  an  (ottonati).  Der  Parasit  hat  die  Neigung  sich  in 
den  Blutgefässen  des  Gehirns,  der  Milz  und  des  Knochenmarks 
anzuhäufen  und  wie  von  Marchiafava  und  Celli  nachge- 
wiesen wurde,  hier  zu  sporuliren.  Seine  Entwicklungsdauer  soll 
24,  nach  anderen  48  Stunden  betragen,  er  zerfällt  in  8 — 15 
unregelmässig  gelagerte  Sporen.  Die  Halbmondformen  treten 
erst  auf,  wenn  die  Infection  bereits  eine  gewisse  Zeit  bestanden 
hat,  sie  zeigen  das  Pigment  in  der  Mitte  angehäuft  und  gehen, 
wenn  das  Blutkörperchen  platzt  in  rundliche  Gebilde,  Sphären 
über.  Ein  Theil  dieser  Sphären  kann  dann  wieder  Geissein  aus- 
senden, also  zur  Polymitusform  werden,  eben  jener  Form,  die, 
obwohl  sie  das  Bild  vitalster  Thätigkeit  darbot,  merkwürdiger- 
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weise  allgemein,  mit  fast  alleiDiger  Ausnahme  von  Laveran 
und  Mannaberg,  als  eine  Degenerationserscheinung  gedeutet 
wurde.  Es  bedurfte  eines  weiten  Umweges,  ehe  hier  Klarheit 
geschaffen  wurde. 

Schon  früh  hatte  man  angefangen,  sich  mit  den  Structur- 
verhältnissen  der  Parasiten  zu  beschäftigen  und  hatte  zugleich 
die  Frage  aufgeworfen,  nach  der  Stellung  der  Parasiten  im 
zoologischen  System.  Dass  es  sich  um  einzellige  Organismen 
mit  Kern  handelte,  wurde  bereits  nachgewiesen  von  Orassi  und 
Feletti,  auch  konnten  dieselben  Autoren  das  Vorhandenaein 
einer  direkten  Kerntheilung  oder  Kernzerschnürung  bei  der 
Sporulation  feststellen.  Auch  Mannaberg  hat  bereits  bei  den 
Sporen  und  bei  den  jungen  Formen  Kerne  nachweisen  können. 
Die  besten  Aufschlüsse  wurden  hier  erreicht  durch  Anwendung 
der  Romanowsky'schen  Methode.  Gautier  und  Ziemann, 
welch'  letzterer  die  Methode  wesentlich  sicherer  gestaltete  und 
in  neuester  Zeit  auch  von  den  italienischen  Forschem  Bignaroi 
und  Basti  an  elli  haben  mit  dieser  Methode  ausgezeichnete 
Resultate  erzielt.  Was  sich  mit  dieser  Methode  roth  färbt,  oder 
wie  Ziemann  sagt  karmin violett,  ist  eigentlich  kein  ganz  voll- 
giltiger  Kern,  sondern  mehr  eine  Vorstufe  des  Kernes,  chroma- 
tophile  Substanz  oder  wie  man  kurz  zu  sagen  pflegt,  Chromatini 
Schon  in  den  jüngsten  Formen  sehen  Sie  ein  solchen  Chroma- 
tinkorn,  dasselbe  vergrössert  sich  und  schntlrt  sich  durch  und 
an  jedem  der  beiden  Körner  wiederholt  sich  das  gleiche  Schau- 
spiel, bis  die  Zahl  der  Kölner  diejenige  der  für  die  betreffende 
Art  des  Parasiten  typische  Zahl  der  Sporen  erreicht  hat,  worauf 
dann  der  Zerfall  des  Parasiten  in  die  Sporen  eintritt.  (Eine  An- 
zahl der  von  uns  aufgestellten  Präparate  ist  nach  der  Roma- 
nowsky-Zie  man  naschen  Färbung  unter  Berücksichtigung  der 
Angaben  von  Nocht  behandelt  worden. 

In  Bezug  auf  die  systematische  Stellung  war  man  eine  Zeit 
lang  im  Zweifel,  ob  man  die  Parasiten  zu  den  echten  Amöben, 
also  zu  den  Rhizopoden  rechnen  solle,  oder  zu  den  Sporozoen. 
Metschnikoff  entschied  sich  dafür,  sie  in  die  Nähe  der 
Coccidien  zu  stellen,  also  zu  den  Sporozoen  und  hier  hat  man 
eine  eigene  Ordnung  für  sie  geschaffen,  diejenige  der  Hämo- 
sporidien.  Die  Coccidien  sind  Epithelzellschmarotzer,  die  den 
Darmcanal  und  die  Excretionsorgane  von  Molluscen,  Athropoden 
und    Vertebraten    bewohnen.     Jedem  Mediciner  geläufig  ist  das 
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Coccidium  oviforme,  das  in  der  Kaninchenleber  die  bekannten 
gelben  Knoten  erzeugt. 

Unsere  Kenntnisse  Über  die  Biologie  der  Coccidien  sind  in 
den  letzten  10  Jahren  durch  die  vereinten  Forschungen  von 
Zoologen  und  Medicinem  ausserordentlich  erweitert  worden.  Es 
mögen  nur  die  Namen  der  Gebrüder  Pfeiffer,  Schuberg, 
Simond,  Schaudinu,  Siedlecki,  L^ger  und  von  Wasie- 
lewski  hier  genannt  sein.  Ich  kann  auf  die  hochinteressanten 
Einzelheiten  dieser  Untersuchungen  hier  nicht  näher  eingehen*), 
ich  muss  mich  begnügen,  Ihnen  als  wichtigste  Resultate  hervor- 
zuheben, dass  bei  den  Coccidien  einmal  ein  typischer  Genera- 
tionswechsel vorkommt,  worunter  man  ja  seit  Adalbert  von 
Chamisso  und  Steenstrup  den  Wechsel  zwischen  ungeschlecht- 
licher und  geschlechtlicher  Fortpflanzung  versteht,  und  zweitens, 
dass  die  geschlechtliche  Fortpflanzung  dieser  so  einfach  organi- 
sirten  Thiere  schon  fast  alle  die  Vorgänge  zeigt,  die  uns  aus 
der  Entwicklungsgeschichte  für  den  Befruchtungsvorgang  der 
Metazoeneier  bekannt  sind.  Es  ist  besonders  das  Verdienst  von 
Fritz  Schaudinu  vom  Berliner  zoologischen  Institut  gewesen, 
diese  Verhältnisse  mit  ausserordentlicher  Klarheit  erkannt  zu 
haben,  auch  die  treffendste  Terminologie  hat  Schaudinu  ge- 
schaffen. 

Auf  Tafel  I  (s.  Abbildung  1)  sehen  Sie  den  Entwicklungs- 
cyclus  des  Coccidium  Schubergi  aus  dem  Darmcanal  eines 
Tausendfusses  (Lithobius  forcipatus)  nach  Schaudinu  schematisch 
dargestellt.  Figur  1  zeigt  eine  Epithelzelle  des  Darms,  in  welche 
ein  junges  Coccidium  eindringt,  dasselbe  wächst  heran,  indem 
es  das  dem  Darminneren  zugekehrte  Ende  der  Epithelzelle  auf- 
treibt (Fig.  2),  alsdann  zeigt  es  Kernvermehrung  (Fig.  3),  ver- 
lässt  die  Epithelzelle  und  zerfällt  mit  Hinterlassung  eines  cen- 
tralen Restkörpers  in  eine  Anzahl  von  jungen  Individuen  (Fig.  4), 
Sporen,  wie  man  bei  der  GänseblUmchenform  der  Malaria  sagt, 
Schaudinu  bezeichnet  sie  als  Merozoiten  und  nennt  diesen 
ganzen  Vorgang,  der  die  ungeschlechtliche  Fortpflanzung  der 
Coccidien  darstellt,  Schizogonie.  Für  die  in  Fig.  2  und  3  dar- 
gestellten Stadien  braucht  er  den  Namen  Schizonten.    Durch  die 


1)  Wer  sich  darüber  eingeheod  nnterrichteD  will,  dem  sei  die  treff- 
liche ZiuanimenfasBnDg  von  Dr.  M.  Luhe,  Ergebnisse  der  neueren 
Sporozoenforschung,  Gentr&lblatt  für  Bact.  und  Parasit.  Bd.  XXVII  und 
XXVIII,  1900,  in  erweiterter  Form  anch  als  Buch  erschienen  (Jena^ 
Fiseher  1900)  angelegentlichst  empfohlen. 
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Schizogonie:  1  Epllhelielle  mit  Herosoiten  resp.  SporoEoiten ;  2  h«r- 
Ugewachsener  Schlzont;  S  KeruTermelirDiiK  eiaea  Schiionteo;  4  Zerfall 
in  Herozoiten  (Schlzogonle);  5  Hakioeamet  nocb  nnrelf;  &a  HiltroK«inetocyt 

DOch  Qureir. 
Sporogonie;    6a    Hlkrogimetocyt    iu    Hlbrogametenbildong    begriffen; 
6  Hskrogamet,  ADBitoHBong  dea  KaryoaomB;  7  CopoIatioD;  SJangeüocyate; 
9  Sporoblulenblldang    in    der    Oocjete ;    10   SporoioiteDbildaug    in    den 

Sporobluten ;  11  Sporocoit. 

Scbema    des  Eatnicklongs-CjUas   von   Gocoldium    Scbnbergi   uark 

Schandloa  (etnu  verXDderl). 


Schizozonie  steigert  sich  die  Infection  des  betreffenden  Organis- 
mus aUo  bier  des  Tausend fnsBes,  in  dem  jeder  der  Herosoiten 
wieder  in  eine  Epitbelzelle  eindringt,  zum  Scbizonten  heran- 
wKchst  und  wiederum  in  Merozoiten  zerfUllt.  Auf  diese  Weise 
-werden  immer  mehr  und  mehr  Epithelzellen  von  Scbmarotiern 
befallen  dureb  „Aatoinfection",  wie  man  das  nennen  kann.  Ist 
das  so  eine  Zeitlang  fortgegangen,  beim  Tausendfnss  nach  den 
genauen  Untersucbungen  von  Schaudinu  bis  zum  5.  Tage,  so 
treten  plstzlich  Formen  auf,   die  nicht  mehr  in  Herozoiten  zer- 
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fallen.  Unter  diesen  lassen  sich  zwei  Typen  unterscheiden, 
welche  als  geschlechtlich  dimorphe  Formen  aufgefasst  werden 
mttssen.  Man  kann  sie  schliesslich  als  Männchen  und  Weibchen 
bezeichnen,  Schaudinu  nennt  sie  Mikrogametocyten  (Fig  5a) 
und  Makrogameten  (Fig.  5).  Die  Mikrogametocyten  lassen  eine 
grössere  Zahl  von  geisseiförmigen  Gebilden  aus  sich  hervor- 
gehen, die  Mikrogameten  (Fig.  6  a).  Dieser  Vorgang  hat,  am 
lebenden  Object  beobachtet,  eine  sich  unmittelbar  aufdrängende 
Aehnlichkeit  mit  den  oben  geschilderten  Vorgängen  bei  der 
Polymitusform  der  Malariaparasiten.  So  wurde  diese  Polymitus- 
form  mit  einem  Male  in  eine  ganz  neue  Beleuchtung  gerückt. 

Auch  die  Makrogameten  boten  eine  Aehnlichkeit  dar,  nicht 
mit  Vorgängen  zwar  aus  dem  Kreise  der  Malariaparasiten,  wohl 
aber  aus  der  Entwicklungsgeschichte  der  Metazoeneier.  Sie 
stossen  eine  Anzahl  von  Körnern  aus  (Fig.  6),  ein  Vorgang,  den 
Schaudinu  mit  Recht  mit  der  Bildung  der  Karyosomen  (Rich- 
tungskörperchen)  der  Metazoeneier  parallelisirt.  So  ist  der 
Makrogamet  zur  Befruchtung  vorbereitet  und  dieselbe  vollzieht 
sich  nun  mit  all  den  von  dem  Metazoeneie  her  bekannten  Einzel- 
heiten. Entweder  hat  sich  der  Makrogamet  schon  mit  einer 
schutzenden  Htllle  umgeben,  die  nur  noch  eine  Oeffhung  nach 
Art  einer  Miropyle  besitzt,  oder  wenn  das  nicht  der  Fall,  so 
wölbt  sich  irgendwo  ein  Empfängnisshtigel  vor,  von  welchem 
der  zuerst  sich  nahende  Mikrogamet  aufgenommen  wird  (Fig.  7). 
War  eine  Micropyle  vorhanden,  so  schliesst  sie  sich  jetzt,  wenn 
keine  da  war,  so  umgiebt  sich  der  Makrogamet  erst  nunmehr 
mit  einer  Httlle  und  wird  zur  Oocyste  (Fig.  8).  Im  Innern  der- 
selben .  verschmilzt  der  Mikrogamet  mit  dem  Kern  des  Makro- 
gameten. In  diesem  Stadium  gelangen  die  Oocysten  gewöhnlich 
mit  dem  Koth  nach  aussen  und  hier  also  beim  Tausendfuss  in 
der  feuchten  Erde,  beim  Kaninchen  im  Mist  des  Stalles,  bei 
andern  Thieren  vielleicht  im  Wasser,  findet  die  zweite  Art  der 
Vermehrung  statt,  die  Sporogonie,  wie  Schaudinu  sagt.  Der 
Inhalt  der  Oocyste  zerfällt  zunächst  in  2,  dann  in  4  Sporoblasten 
(Fig.  9)  und  jeder  Sporoblast  wieder  in  2  Sporozoiten  (Fig.  10). 
Gelangt  nun  eine  solche  mit  8  Sporozoiten  gefüllte  Oocyste  in 
den  Darmcanal  eines  geeigneten  Thieres,  so  schlUpfen  daselbst 
die  Sporozoiten  aus  (Fig.  11),  dringen  in  die  Epithelzellen  ein 
(Fig.  1)  und  der  beschriebene  Kreislauf  vollzieht  sich  von  neuem, 
d.  h.  zunächst  Steigerung  der  Infection  durch  Schizogonie  bis  zu 
einem  gewissen  Höhepunkte  (der  „Autoinfection^),  alsdann  wieder 
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Auftreten  des  geBchlechtlichen  Dimorphismus,  Befruchtung, 
Oocystenbildung,  also  Sporogonie  zur  Weiterverbreitung  auf  neue 
Individuen.  Schon  Richard  Pfeiffer  hat  eine  solche  doppelte 
Vermehrung  der  Coccidien  beim  Kaninchen  angenommen  und  für 
die  sich  im  Darmcanal  des  Kaninchens  vollziehende  Vermehrung^ 
die  bekanntlich  beim  Kaninchen  den  Tod  herbeifllhren  kann, 
den  Ausdruck  endogene  Sporulation  eingeftihrt,  die  andere  Art 
der  Vermehrung  bezeichnete  er  als  exogene  Sporulation.  Wäh- 
rend so  die  Biologie  der  Coccidien  klargestellt  wurde,  war  an 
der  Polymitusform  der  Malariaparasiten  durch  Mac-Gallum  in 
Baltimore  im  Jahre  1897  eine  Beobachtung  gemacht  worden, 
welche  bewies,  dass  die  Aehnlichkeit  dieser  Form  mit  den 
geisseltragenden  Coccidien,  den  Mikrogametocyten  Schaudinu's 
keine  bloss  oberflächliche  oder  äusserliche  war.  Wenn  ich  sage 
an  der  Polymitusform  der  Malaria,  so  ist  das  nicht  ganz  correet, 
Mac-Callum  machte  seine  Beobachtung  nicht  an  den  Parasiten 
der  menschlichen  Malaria,  sondern  an  Blutparasiten  der  Vögel, 
welche  denen  der  menschlichen  Malaria  sehr  nahe  verwandt 
sind,  wie  man  kurz  sagt,  Parasiten  der  Vogelmalaria.  Ich  muss 
hier  einiges  nachholen.  Bald  nach  der  Anerkennung  der  Malaria- 
parasiten hatte  man  angefangen,  sie  ausserhalb  des  menschlichen 
Körpers  („faori  deir  uomo  Bignami**),  in  der  umgebenden  Welt 
(„ner  ambicute  Dionisi**)  zu  suchen  und  da  man  sie  weder  im 
Boden,  noch  im  Wasser,  noch  in  der  Luft  fand,  so  untersuchte 
man  alle  möglichen  Lebewesen  und  entdeckte  so  eine  ganze 
Reihe  von  „Hämatozoen".  Gaule,  -Labbe,  Danilewski, 
Celli,  Orassi,  Sanfelice,  Kruse,  Ziemann  u.  A.  wiesen 
derartige  Parasiten  bei  Amphibien,  Reptilien  und  Vögeln  nach, 
Dionisi  entdeckte  mehrere  Arten  bei  den  Fledermäusen  und 
Geheimrath  Koch  fand  endlich  einen  Parasiten  bei  Affen,  der 
von  Kossei  beschrieben  wurde.  Von  allen  diesen  Parasiten 
stehen  die  als  Proteosoma  (Haemoproteus)  und  Halteridium  be- 
zeichneten Arten  der  Vögel  den  Malariaparasiten  des  Menschen 
am  nächsten.  Die  Aehnlichkeit  mit  Proteosoma  ist  besonders 
gross.  Halteridium  hat  seinen  Namen  von  der  Hantelform,  die 
es  im  erwachsenen  Zustande  besitzt,  es  ähnelt  dann  etwas  dem 
Halbmond  bei  der  Laverauia  malariae,  nur  liegt  das  Pigment 
statt  in  der  Mitte  an  den  beiden  Enden  und  dann  darf  man 
nicht  ausser  Acht  lassen,  dass  die  Blutköi*perchen  der  Vögel 
oval  sind,  also  durch  den  Parasiten  nicht  in  der  Art  deformirt 
werden,    wie    das    durch   den   Halbmond    bei  den  menschlichen 
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Blutkörperchen  geschieht.  Vom  Halteridiam  war  bereits  bekannt 
(Opie),  dass  bei  ihm  2  Formen  vorhanden  sind,  solche  mit  ge- 
körntem und  solche  mit  hyalinem  Plasma.  Letztere  können  sich 
abrunden  und  Geissein  entwickeln,  also  zur  Polymitusform  werden. 
An  diesen  machte  nun  Mac-Callun  die  Beobachtung,  dass  die 
Geissein  sich  loslösen  und  in  die  Formen  mit  kömigem  Plasma 
eindringen,  dass  also  auch  hier  eine  echte  Befruchtung  statt- 
findet. Bei  der  menschlichen  Malaria  ist  dieser  Vorgang  bisher 
noch  nicht  gesehen  worden.  Es  fragte  sich  nun,  wo  tritt  dieser 
Vorgang  der  Befruchtung  unter  natürlichen  Verhältnissen  ein. 
Dafür  waren  zwei  Möglichkeiten  denkbar.  Entweder  im  Körper 
des  Vogels  oder  des  Menschen,  allgemein  gesagt,  des  Trägers 
der  Parasiten  oder  ausserhalb.  Fttr  das  erstere  war  die  Wahr- 
scheinlichkeit bei  den  menschlichen  Malariaparasiten  äuserst 
gering,  denn  die  Geisselbildang  tritt  im  Blutpräparat  immer  erst 
nach  einiger  Zeit,  frühestens  nach  10  Minuten  ein,  man  kann 
ihr  Eintreten  beschleunigen,  wenn  man  den  Objectträger,  bevor 
man  das  Deckgläschen  mit  dem  Blutstropfen  auflegt  etwas  an- 
haucht oder  etwas  Wasser  zusetzt.  Das  spricht  dafür,  dass  es, 
wie  Boss  annimmt,  Veränderungen  in  der  Dichtigkeit  des  Blutes 
sind,  welche  die  Geisseibildung  auslösen.  Nun  wie  dem  auch 
sei,  für  das  Vorkommen  der  Geisseiformen  im  Körper  des 
Menschen  ist  die  Möglichkeit  so  gut  wie  ausgeschlossen,  Für 
das  Eintreten  des  Vorgangs  ausserhalb  konnte  eigentlich  als 
Stätte  nur  der  Darmcanal  eines  blutsaugenden  Insectes  in  Frage 
kommen,  es  musste  also  auch  hier  das  vorhanden  sein,  was  uns 
bei  den  thierischen  Parasiten  so  oft  begegnet  —  ein  periodi- 
scher Wechsel  der  Träger  des  Parasiten,  ein  Wirthswechsel. 

Wenn  man  nun  unter  diesem  Gesichtspunkte  die  verschie- 
denen blutsaugenden  Insecten  einer  kritischen  Musterung  unter- 
zieht, so  scheiden  nach  der  geographischen  Verbreitung  der 
Malaria  Blutegel,  Flöhe  und  Wanzen  ohne  Weiteres  aus,  Blutegel 
spielen  in  Europa  z.  B.  keine  Rolle,  in  Ceylon  wäre  das  schon 
eher  möglich.  Flöhe  und  Wanzen  sind  Weltbürger.  Am  meisten 
verdächtig  erschienen  die  Mücken,  die  Mosquitos,  wie  sie  mit 
einem  etwas  voller  klingenden  Namen  heissen,  schon  weil  sie 
ebenso  wie  die  Malaria  an  das  Vorhandensein  stagnirenden 
Wassers  (ihrer  Larvenentwicklung  wegen)  gebunden  sind. 

Der  erste,  welcher  eine  sogenannte  Mosquitotheorie  der 
Malaria  aufstellte,  war  Sir  Patrick  Manson.  Er  wurde  dabei 
bestimmt  durch  Beobachtungen,  die  er  in  Hongkong  zu  machen 
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Gelegenheit  hatte  an  einem  zu  den  Rundwürmern  (Nematoden) 
gehörenden  Blutparasiten  des  Menschen,  an  der  Filaria  sanguinis 
hominis,  der  Larve  der  Filaria  Bancrofti.  Er  hatte  nämlich  bei 
Untersuchung  von  Mücken,  die  Blut  von  Filariiakranken  gesogen 
hatten,  gefunden,  dass  nach  einiger  Zeit  die  Filarialarven  die 
Darmwand  der  Mücke  durchbrachen,  sich  zwischen  den  Muskeln 
des  Thorax  anhäufen  und  hier  beträchtlich  an  Orösse  zunahmen. 
Was  weiter  aus  den  Parasiten  wurde,  konnte  Mausen  nicht 
feststellen,  ich  will  hier  nicht  näher  auf  diese  Frage  der  Ueber- 
tragung  der  Filariose  eingehen,  auch  nicht  auf  die  Anschauungen 
Grassi's,  der  sich  neuerdings  auch  dieses  Gegenstandes  ange- 
nommen hat.  Genug,  Mausen  wurde  durch  diese  Beobachtung 
auf  die  Mosquitos  hingewiesen  und  steUte  sich  zunächst  die  Sache 
so  vor,  dass  die  Mücken  gewissermassen  das  Mittel  darstellten, 
durch  welches  die  Malariaparasiten  aus  dem  menschlichen  Blnt 
ins  Freie  gesetzt  würden,  indem  das  Mückenweibchen,  welches 
bekanntlich  allein  Blut  saugt,  schliesslich  seine  Eier  ins  Wasser 
absetzt  und  dabei  häufig,  nachdem  es  vor  Erschöpfung  gestorben, 
sein  Grab  im  Wasser  findet.  Dabei  sollten  also  die  Parasiten 
ins.  Wasser  gelangen  und  nun  ein  Freileben  führen,  sich  ver- 
mehren und  mit  dem  Trinkwasser  oder  mit  verstäubtem  Schlamm 
zur  Infection  des  Menschen  Veranlassung  werden.  Man  so n 
hielt  also  an  der  Annahme  eines  Vorkommens  des  Malariapara- 
siten im  Wasser  fest.  Ich  habe  schon  oben  erwähnt,  dass  alle 
dahinzielenden  Untersuchungen  ein  völlig  negatives  Resultat  er- 
geben haben.  Durch  den  Stich  der  Mücke  werden  nach  Manson 
also  dem  Menschen  nicht  die  Parasiten  einverleibt,  sondern  im 
Gegentheil  entzogen,  um  erst  wieder  nach  kürzerem  oder  länge- 
rem Freileben  im  Wasser  durch  den  Nahrungs-  oder  Athmungs- 
weg  in  andere  menschliche  Individuen  zu  gelangen. 

Die  Theorie,  dass  der  Stich  der  Mücke  die  Malariainfection 
bedingt,  und  nur  der  Stich  der  Mücke,  entstand  auf  italienischem 
Boden.  Der  Schöpfer  dieser  sogenannten  Inoculationstheorie 
ist  Amico  Bignami.  Er  knüpfte  damit  an  den  in  der  italie- 
nischen Bevölkerung  vielleicht  schon  seit  der  Römerzeit  be- 
stehenden Glauben  an,  dass  die  Malaria  mit  den  Mücken  zu- 
sammenhinge. Er  prüfte,  wie  weit  diese  Theorie  sich  mit  den 
Thatsachen  besser  in  Einklang  bringen  Hesse,  als  die  bis  dahin 
allgemein  angenommenen  Theorien  der  Aufnahme  der  Parasiten 
durch  Wasser  oder  Luft.  Gegen  erstere  führt  er  z.  B.  an,  dass 
man  in  der  römischen  Campagna   an    den  verrufensten  Malaria- 
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orten  das  gleiche  vorzügliche  Trinkwasser  hat,  wie  in  Rom 
selbst,  indem  diese  Orte  an  die  beste  der  vorhandenen  Quell- 
wasserleitungen (die  Aqua  Marcia)  angeschlossen  sind.  Gegen 
die  Uebertragung  durch  die  Luft  macht  er  unter  Anderm  geltend, 
dass  die  Malaria  nachweislich  nicht  durch  den  Wind  übertragen 
wird,  dass  sie  nicht  hoch  über  den  Boden  steigt;  so  schützen 
sich  die  Arbeiter  in  der  Campagna  z.  B.  indem  sie  auf  4—5  m 
hohen  Plattformen  schlafen.  Es  bleibt  bei  der  Lufttheorie  weiter 
unversttfndlich,  warum  die  Dämmerungsstunde  und  die  Nacht  so 
gefilhrlich  sind  und  warum  es  namentlich  so  verhängnissvoll  ist, 
im  Freien  zu  schlafen.  Bignami^)  erwähnt  auch  die  Beob- 
achtungen über  den  Schutz,  den  Mosquitonetze  in  Malariagegen- 
den bieten.  Auch  Bignami  glaubt  ebenso  wie  Maus on  an  ein 
Freileben  der  Malariaparasiten,  nur  stellte  er  sich  die  Sache  so 
vor,  dass  die  Mückenlarven  im  Wasser  Gelegenheit  haben  sollten, 
die  freilebenden  Parasiten  aufzunehmen.  Das  Freileben  der 
Parasiten  liegt  der  Zeit  nach  bei  Bignami  vor  dem  Stich  der 
Mücke,  bei  Mausen  nach  dem  Stich.  Beide  Forscher  machen 
hiermit  den  alten  Theorien  der  Infection  durch  Luft  und  Wasser 
noch  ihre  Concessionen  und  die  Mücke  ist  nur  das  Vehikel 
zwischen  Blut  und  Wasser,  welches  bei  Mausen  und  Bignami 
in  entgegengesetzter  Richtung  in  Function  tritt. 

Bignami  begnügte  sich  nun  nicht  damit,  diese  Dinge  nur 
theoretisch  zu  erörtern,  sondern  schon  seit  dem  Jahre  1898 
finden  wir  ihn  mit  Versuchen  beschäftigt  und  zwar  stellte  er 
diese  in  zweierlei  Form  an.  Einmal  indirekt,  indem  er  mit 
Celli  zusammen  versuchte,  eine  grössere  Zahl  von  Menschen  in 
Malariagegenden  vor  Moskitostichen  zu  schützen,  während  eine 
gleiche  Zahl  anderer  unter  gleichen  Lebensbedingungen  befind- 
licher Leute  ohne  solchen  Schutz  als  Controle  diente.  Aus 
äusseren  Gründen  mussten  diese  Versuche  aufgegeben  werden. 
Direkt  stellte  er  Versuche  in  Verbindung  mit  Dionisi  an,  ein- 
mal mit  den  Parasiten  der  Vögel,  indem  er  Mücken  das  Blut 
inficirter  Vögel  saugen  und  dann  parasitenfreie  Vögel  stechen 
Hess  und  zweitens  mit  den  Parasiten  der  menschlichen  Malaria, 
indem  er  in  gleicher  Weise  an  Kranken  des  Ospedale  di  Santo 


1)  Die  sehr  interessante  Arbeit  Bignamis  ist  aach  in  deotscher 
Sprache  erschienen  nnd  zwar  in  den  Untersuchungen  zur  Naturlehre  des 
Menschen  und  der  Thiere,  begründet  von  Jacob  Moleschott,  fortge- 
setzt von  Golasanti  nnd  Fubini,  XVI.  Bd.,  5.  nnd  6.  Heft.  Giessen, 
Emil  Roth,  „Wie  man  Malariafieber  bekommt**. 
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Spirito  experimentirte.  Die  Versuche  verliefen  sämmtlich  negativ, 
jedoch  wurde  in  Bezug  auf  die  Vogelmalaria  das  wichtigte 
Factum  festgestellt,  dass  die  Zahl  der  inficirten  Vögel  nach  der 
Mauserzeit,  in  welcher  die  Vögel  mehr  den  Stichen  der  Mücken 
ausgesetzt  sind,  erheblich  zunimmt. 

Inzwischen  hatte  ßobert  Koch  das  Vollgewicht  seiner 
Autorität  für  die  Mosquitotheorie  in  die  Wagschale  geworfen. 
Er  war  von  anderen  Gesichtspunkten  aus  auf  dieselbe  hinge- 
führt worden.  Er  ging  aus  von  der  Uebertragung  des  Texas- 
fiebers  das  bekanntlich  nach  Smith  und  Kilborne  durch  einen 
den  Malariaparasiten  verwandten  Organismus,  das  Piroplasma 
bigeminum  bedingt  wird  und  durch  eine  Zeckenart,  Boophilus 
bovis  übertragen  wird.  Koch  hatte  in  Afrika  den  Nachweis 
fuhren  können,  dass  das  Piroplasma  auf  die  nächste  Generation 
der  Zecken  übergehen  muss,  da  es  ihm  gelang,  das  Texasfieber 
mit  den  Eiern  der  Zecke,  die  von  inficirten  Tbieren  stammten, 
an  andere  Orte  zu  übertragen.  Das  Gleiche  glaubte  Koch  zu- 
nächst auch  für  die  Malariaparasiten  annehmen  zu  müssen,  es 
mussten  also  Versuche  angestellt  werden,  aus  den  Eiern  von 
experimentell  inficirten  Mücken  im  Laboratorium  Larven  und 
aus  diesen  Imagines  zu  züchten  und  von  diesen  wieder  Menschen 
stechen  zu  lassen  und  dann  das  Blut  auf  Parasiten  zu  unter- 
suchen. Alle  derartigen  Versuche,  welche  von  den  italienischen 
Forschern  angestellt  wurden,  sind  negativ  verlaufen. 

Weiter  stützte  sich  Koch  auf  Beobachtungen,  die  bei  der 
Uebertragung  der  Nagana  Afrikas  und  der  Surra  Indie&s  —  es 
sind  dies  perniciöse  Anämien  bei  Pferden  und  Rindern  —  durch 
die  Tsetsefliege  (Glossina  sp.)  gemacht  waren.  Der  dabei  vor- 
handene Parasit  das  Trypanosoma  Evansi  gehört  nicht  zu  den 
Haemosporidien,  sondern  zu  den  Flagellaten. 

Ehe  die  italienischen  Forscher  ihre  Versuche,  beeinflusst 
durch  die  Autorität  Koch's  in  grösserem  Maassstabe  wieder- 
holen konnten,  waren  von  anderer  Seite  die  ersten  Entdeckungen 
gemacht  worden.  Auf  Veranlassung  von  Mausen  hatte  Ronald 
Ross  in  Calcutta,  nachdem  er  zunächst  mit  der  menschlichen 
Malaria  gleichfalls  nur  negative  Resultate  gehabt  hatte,  eben- 
falls mit  den  Parasiten  der  Vögel  zu  experimentiren  begonnen 
und  es  war  ihm  gelungen,  zunächst  einige  Stadien  und  später 
den  ganzen  Entwicklungsgang  des  Proteosoma  in  einer  bestimmten 
Mttckenart  (dem  „Grey  mosquito'')  festzustellen.  Auch  seine  In- 
fectionsversuche  bei  Vögeln  waren  von  Erfolg  gekrönt. 
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Rosa'  Entdeckungen  wurden  bald  durch  Robert  Koch, 
KoBsel,  Bastianelli,  Bignami,  Dionisi  und  Grassi  be- 
stätigt, berichtigt  und  ergänzt.  Auf  Tafel  II  (siehe  Abbildg.  2) 
sehen  Sie  den  Entwicklungscyclus  des  Proteosoma  im  Vogelblut 
und  im  Leibe  der  Mücke  dargestellt  und  zwar  nach  dem  von 
Schaudinu  entworfenen  Schema.  Die  beigefügten  Zahlen  ent- 
sprechen der  Figurenbezeichnung  des  Entwicklungsschemas  der 
Goccidien.  Fig.  1—4  zeigt  dementsprechend  die  Schizogonie 
des  Proteosoma  im  Vogelblut,  Fig.  5  u.  5  a  die  Makrogameten 
und  Mikrogametocyten,  Fig.  6  Ausstossung  des  Karyosoms, 
Fig.  6a  Ausschwärmen  der  Mikrogameten,  Fig.  7  stellt  den 
Befruchtungsvorgang  dar,  der  im  Darm  der  Mücke  stattfindet. 
Statt  einer  ruhenden  Cyste, .  wie  bei  den  Coccidien,  finden  wir 
hier  —  als  Anpassungserscheinung  nach  Schaudinu  —  ein  be- 
wegliches Gebilde,  die  Cygote  Ross^  das  sogenannte  WUrmchen, 
welches  schon  durch  Danilewski  bekannt  war,  oder  wie  es 
Schaudinu  nennt,  den  Ookinet  (Fig.  8).  Dieser  durchsetzt 
die  Darmwandung  der  MUcke,  legt  sich  aussen  an  und  wächst 
dann  zu  einer  Cyste  aus.  Ross  nannte  diese  von  ihm  zuerst 
gesehenen  grossen  Gebilde  Proteosoma  coccidia,  Grassi  spricht 
von  Amphiodten,  Schaudinu  nennt  sie  Oocysten.  Wie  bei  den 
Coccidien  kommt  es  zu  einer  Kernvermehrnng,  nur  dass  diese 
hier  viel  excessiver  ist,  also  Sporoblasten-  und  Sporozoitenbildung 
(Fig.  9  u.  10).  Diese  Sporozoiten  (Schaudinu)  oder  Germinal 
rods  (Ross)  gelangen,  wenn  die  Oocyste  oder  der  Amphiont 
platzt,  in  die  Leibeshöhle  der  Mücke  und  von  hier,  theils  activ 
wandernd,  theils  passiv  vom  Blutstrom  mitgefUhrt,  in  die  Speichel- 
oder Giftdrüsen  der  Mücke.  Beim  nächsten  Stich  werden  die 
Sporozoiten  dann  im  Blute  des  gestochenen  Vogels  in  Freiheit 
gesetzt  und  der  vorher  nicht  inficirte  Vogel  zeigt  nach  einiger 
Zeit  zahlreiche  Proteosomen  in  seinen  Blutkörperchen.  Der 
Uebergang  der  Sporozoiten  in  die  jüngsten  Formen  des  Proteo- 
soma ist  bisher  noch  nicht  beobachtet  worden,  dennoch  ist  durch 
die  Infectionsversuche  der  Kreislauf  der  Vogelmalaria  als  ge- 
schlossen anzusehen. 

Nun  musste  die  menschliche  Malaria  wieder  in  Angriff  ge- 
nommen werden  und  es  galt  zunächst  die  Beantwortung  der 
Frage,  warum  sind  alle  bisherigen  Infectionsversuche  mit  Mücken 
bei  der  menschlichen  Malaria  misslungen?  Hier  ist  die  Stelle, 
wo  Battista  Grassi  einsetzte.  Er  betrachtete  die  Frage  vom 
Standpunkte    des  Zoologen,    der  ja    die   naive  Ansicht   des  ge- 


Im  Vogel. 
Scbiiogonle:   1  Blatkörperchen  mit  Meromllea  resp.  SpoTOSoiteo;  2  fa*t 
heraagBwaGhBeaer  Schliont;  3  Eemvermehrang  des  ScbiiODten;  4  Zerhül 
in  Heroioiten  (Scbizogonle) ;  5  Hikrogamet  noch  unreif;  5b  Hlkrogiunet- 
ocjt  noch  nnreit. 
In  der  Uäcke  (Cnles  pipica«). 
Sporogonie:    6b    Hlkrogametoc^t    in    Mikrogameten    (OelselO  blldong 
begriffen    (Polymitas) ;     S    Makrogamet,     Ansstoasnng    des    Karyoioms; 
T    Copalation;    8    Ookinet    (sog.    WOrmcheo);    9    Sporobliatenbildnng; 

10  Sporozoitenbildnogi  11  Bporoiott. 

Schema  des  EntfricklaugB-Cyhlas   tod  Proteoaoma  nach  SchaDdina 

(etnaa  verändert,  Figur  10  schematiBlrt  nach  Oraulj. 

meinen  Mannea  nicht  theilt,  für  den  Maus  Maus,  Frosch  Proach 
und  Mücke  eben  Mttcke  iat.  Er  machte  also  daranf  anfmerk- 
sam,  dasB  ea  eine  grosae  Zahl  von  Mtlckenarten  giebt  nnd  daas 
es  schliesalich  fast  an  alleo  Orten  MUcken  giebt,  aber  gltlck- 
licherveiae  nnr  an  wenigen  Malaria.  Wenn  alao  Malaria  und 
MUcken  zuaammenhängen  soll,  ho  kijnnen  ea  nach  Orassi  nnr 
ganz  bestimmte  Mtlckenarten  aein.  Er  sammelte  nun  an  allen 
möglichen  Halariaorten    und  in  malariafreien  Gegenden  zahlloae 
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Exemplare  von  Mücken,  bestimmte  und  verglich  die  Species  von 
verschiedenen  Localitftten.  Auf  diese  Weise  gelang  es  ihm  ge- 
wisse für  die  Malariaheerde  typische  Arten  nachzuweisen.  Nach- 
dem er  zunächst  auch  einige  Species  der  Gattung  Culex  für 
verdächtig  gehalten,  bezeichnete  er  im  October  1898  die  Gattung 
Anöpheles  und  speciell  den  Anopheles  claviger  Fabr.  s. 
maculipennisMeigen  als  „vero  indice,  la  vera  spia  della 
malaria''  als  „den  wahren  Angeber,  den  wahren  Verräther  (Spion) 
der  Malaria".  Also  überall,  wo  Anopheles  claviger  ist,  da  kann 
es  auch  Malaria  geben,  und  überall,  wo  Malaria  ist,  muss 
Anopheles  vorhanden  sein.  Es  wurden  nun  schnell  mit  Anopheles 
zwei  Experimente  an  Menschen  angestellt,  welche  positive  Re- 
sultate lieferten,  so  dass  man  also,  wenn  ich  jetzt  zusammen- 
fasse, den  Stand  der  Frage  nach  dem  Infectionsmodus  der 
Malaria  am  Ende  des  Jahres  1898  etwa  folgendermaasen  formu- 
liren  konnte:  Die  Malariaparasiten  der  Menschen  sind  obligate 
Parasiten,  --  d.  h.  sie  kommen  in  der  freien  Natur  nicht  vor,  — 
mit  typischem  Generationswechsel.  Die  ungeschlechtliche  Phase 
derselben  verläuft  im  Menschen,  die  geschlechtliche  in  den  ver- 
schiedenen Arten  der  Mückengattung  Anopheles,  welche  die 
Sporozoiten  durch  Stich  wieder  auf  den  Menschen  übertragen. 
Im  Einzelnen  war  noch  vieles  und  ist  noch  manches  nach- 
zuweisen. Als  ich  im  October  1898  Herrn  Prof.  Grassi  in 
seinem  Laboratorium  in  der  altehrwürdigen  Universitä  della 
Sapienza  in  Rom  besuchte  und  er  mir  seine  grosse  Mosquito- 
sammlung  zeigte,  da  versicherte  er  mir  in  seiner  lebhaften  süd- 
ländischen Weise,  dass  in  zwei  Jahren  die  Malariafrage  erledigt 
sein  würde.  Nun,  meine  Herren,  wenn  sich  alles  das  bestätigt, 
was  Sie  sogleich  durch  Herrn  Coenen  hören  werden,  so  haben 
Grassi  und  seine  Landsleute  dieses  Versprechen  auf  das 
Glänzendste  eingelöst. 

IL 

Meine  Herren!  Die  ersten  fundamentalen  Versuche  mit  po- 
sitivem Erfolg  über  die  Inoculation  der  menschlichen  Malaria 
durch  Mosquitos  wurden  von  der  römischen  Schule  im  Spät- 
herbst 1898  begonnen,  und  zwar  war  Bignami  der  erste, 
welcher  ein  positives  Resultat  zu  verzeichnen  hatte.  Er  machte 
folgendes  Experiment:  einen  alten  Patienten,  der  sich  seit  sechs 
Jahren  im  Ospedale  di  Santo  Spirito  wegen  eines  Nervenleidens 
befand,  der  also  nach  Bignami's  Meinung   ganz    besonders    zu 
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seinem  Experiment  geeignet  war,  weil  er  seit  sechs  Jahren  unter 
ärztlicher  Aufsicht  gestanden  und  noch  nie  Malaria  gehabt  hatte, 
liess  er  in  der  Zeit  vom  26.  September  bis  23.  October  in  einem 
Zimmer  des  oberen  Stockwerks  des  genannten  Hospitals  schlafen, 
dessen  Fenster  mit  TUllgaze  verschlossen  waren.  In  diesem 
Zimmer  setzte  er  dann  viele  Mücken  aus  Maccarese,  einem  be- 
rüchtigten Malariaherd  in  der  Nähe  Roms,  aus.  Wie  sich  her- 
ausstellte, gehörten  dieselben  im  wesentlichen  den  Species  Culex 
vexans  und  Culex  penicillaris  an.  Nur  an  einem  Tage,  nämlich 
am  20.  October,  wurden  auch  10  Mücken  der  Gattung  Anopheles 
dort  freigelassen.  Am  1.  November  bekam  der  Patient  Fieber, 
und  am  3.  Krankheitstage  fand  Bignami  die  Parasiten  der 
Malaria  aestivo-autumnalis  im  Blut  desselben  und  gab  Chinin. 
So  war  das  erste  Fandamentalexperiment  gemacht:  dieMosquito- 
Malariatheorie  war  zur  Thatsache  geworden.  Nun  war  noch 
die  weitere  Frage  zu  entscheiden,  welche  der  betreffenden 
Mückengattungen  die  Trägerin  der  Malaria  ist.  Da  die  zu  er- 
wähntem Experiment  benutzten  Mücken  zum  weitaus  grössten 
Theil  der  Gattung  Calex  angehörten,  während  von  der  Gattung 
Anopheles  im  Ganzen  nur  10  Stück  zur  Anwendung  gekommen 
waren,  so  lag  es  nahe,  als  Trägerin  der  Malariakeime  die  Gat- 
tung Culex  anzuklagen.  Grassi  vertrat,  wie  erwähnt,  schon 
seit  längerer  Zeit  die  auf  zoologische  Studien  in  den  Malaria- 
gegenden begründete  Ansicht,  dass  die  Mückengattung  Anopheles 
die  Ueberirägerin  der  Malaria  sei.  So  wurde  dann  ein  folgen- 
der Versuch  gemacht  von  Bignami,  Bastianelli  und  Grassi 
mit  Mücken,  die  ausschliesslich  der  Gattung  Anopheles  ange- 
hörten, nnd  die  Grassi  selbst  in  Maccarese  gesammelt  hatte. 
Es  handelte  sich  um  einen  jungen  Patienten,  der  seit  3  Jahren 
wegen  eines  Nervenleidens  im  Ospedale  di  Santo  Spirito  in  Be- 
handlung war.  Vom  13.  November  bis  2.  December  1898  schlief 
er  in  einem  Zimmer,  in  welchem  100  Anopheles  aus  Maccarese 
ausgesetzt  waren.  Er  giebt  an,  jede  Nacht  gestochen  zu  sein, 
und  es  fanden  sich  thatsächlich  auch  stets  von  gesogenem  Blut 
strotzende  Mücken.  Am  3.  December  nun  bekam  dieser  Patient 
eine  typische  Tertiana  mit  positivem  mikroskopischen  Befund 
des  Blutes. 

Zur  weiteren  Erhärtung  dieser  Thatsache  wurden  nun  noch 
mehrere  Versuche  von  der  römischen  Schule  unternommen,  von 
denen  ich  Ihnen  noch  einige  kurz  berichten  möchte.  Im  De- 
cember 1893  Hessen  Grassi,  Bignami  und  Bastianelli  viele 
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Anopheles  einen  Malariakranken  stechen,  in  dessen  Blute  sich 
zahlreiche  Halbmonde  fanden.  Diese  so  geftttterten  Mücken 
worden  dann  im  Thermostaten  bei  einer  Temperatur  von  18  bis 
22^ j  später  bei  30 ^  G.  gehalten.  Die  an  einigen  Exemplaren 
vorgenommene  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  dass  sie  mit 
Malariaparasiten  inficirt  waren.  Drei  der  übrigen  stachen  dann 
am  2.  Januar  1899  ein  Individuum,  welches  noch  nie  Malaria 
gehabt  hatte;  am  5.  Januar  stachen  sie  dasselbe  Individuum 
nochmals.  Im  Oanzen  wurde  dasselbe  fünfmal  gestochen. 
Darauf  wurden  diese  3  Anopheles  getötet  und  mikroskopisch 
untersucht.  Alle  drei  zeigten  Amphionten  (über  diesen  Ausdruck 
siehe  weiter  unten),  zwei  davon  auch  Sporozoiten  in  den  Speichel- 
drüsen. Uebereinstimmend  mit  diesem  mikroskopischen  Befund 
der  Mücken  bekam  nun  auch  der  Patient  am  14.  Januar  hohes 
Fieber  und  die  mikroskopische  Untersuchung  seines  Blutes  ergab 
Malaria  aestivo-autumnalis. 

Einen  weiteren  Versuch  mit  der  Tertiana  machten  dann  im 
Sommer  1899  Bignami  und  Bastiannelli.  Sie  Hessen  im 
Laboratorium  geborene,  also  sicher  parasitenfreie  Mücken  der 
Species  Anopheles  claviger  in  der  Zeit  vom  14. — 25.  Juli  in 
einem  Zimmer  ftrei,  in  dem  sich  viele  Tertiana-Patienten  befanden. 
Am  25.  Juli  wurden  6  davon  in  den  Thermostaten  von  30 '^  ge- 
setzt. Zwei  von  diesen  stachen  am  28.  Juli  ein  Individuum, 
welches  nie  Malaria  gehabt  hatte,  und  am  30.  Juli  nochmals. 
Am  2.  August  wurden  sie  getötet  und  mikroskopisch  untersucht 
und  zeigten  Amphionten.  Am  16.  August  bekam  der  Patient 
Fieber  von  39",  und  im  Blute  zeigten  sich  spärliche  Tertiana- 
parasiten. Am  17.  August  trat  Morgens  Apyrexie  ein,  und 
Abends  fanden  sich  zahlreiche  Tertianaparasiten  im  Blute  des 
Patienten. 

Grass i  hielt  in  seinem  Laboratorium  einen  Anopheles  cla- 
viger, der  seit  12  Tagen  mit  Tertiana  inficirt  war.  Aus  Ver- 
-sehen  stach  dieser  eine  Frau.  Grassi  untersuchte  diesen  Ano- 
pheles darauf  sofort  und  fand  am  Magen  leere  Kapseln,  in  den 
Speicheldrüsen  aber  keine  Sporozoiten  mehr.  Nach  15  Tagen 
kam  nun  die  Frau  zu  Grassi  mit  einer  Tertiana  behaftet 
zurück.  Sie  war  also  durch  einen  einzigen  Mückenstich  inficirt 
worden. 

Die    Uebertragung   der   Quartana   durch  Anopheles   wurde 

Ton  Grassi  ebenfalls  festgestellt. 

Dies   sind   die   wichtigsten  Fundamentalversuche  der  römi- 
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sehen  Schule,  und  aus  ihnen  ergeben  sich  als  Folgerungen  zwei 
wichtige  Sätze: 

1.  Die  Mttckenspecies  Anopheles  ist  die  Trägerin  der  mensch- 
lichen Malaria; 

2.  Die  drei  Parasitenspecies  (Plasmodium  malariae,  P.  vivax 
und  Laverania  malariae)  erhalten  sich  auch  im  Körper  der 
Mücke  constant. 

Vergegenwärtigen  wir  uns  nun  den  Lebenscyklus  der 
Malariaparasiten  (Fig.  3),  so  haben  wir  auf  der  rechten  Hälfte 
der  Figur  die  Formen  der  Malariaparasiten,  die  im  Menschen 
vorkommen,  links  die  der  Mücke  angehörenden  Formen.  Den 
im  Blute  des  Menschen  sich  vollziehenden  ungeschlechtlichen 
Lebenscyklus  nennt  Orassi  Monogonie  (entpricht  der  Schizo- 
gonie  Schaudinn's)  und  die  einzelnen  Repräsentanten  derselben 
Mononten  (Fig.  3,  1 — 4);  die  in  der  Mücke  sich  vollziehende 
geschlechtliche  Entwicklungsphase  nennt  Orassi  Amphigonie 
(Sporogonie  Schaudinn's)  und  deren  einzelne  Glieder  Amphionten. 

Die  jüngste  Form  der  Monogonie  ist  die  Ringform  (Fig.  3,  1). 
Diese  wächst,  bekommt  amoeboide  Beweglichkeit  (Fig.  3,  2  u.  3  A) 
und  bildet  schliesslich  unter  Theilung  des  Chromatins  und  Auf- 
zehrung des  ro then  Blutkörperchens  die  Sporulationsf orm  (Fig.  3,  4). 
Die  einzelnen  Sporen  invadiren  dann  andere  rothe  Blutkörper- 
chen und  der  Entwicklungscyklus  der  Mononten  ist  damit  ge- 
schlossen. 

Nun  bilden  sich  aber  noch,  wie  Sie  schon  gehört  haben, 
innerhalb  des  Menschen  Formen,  die  eine  ganz  andere  Bedeu- 
tung haben;  dies  sind  bei  der  Malaria  aestivo-autumnalis  (Fig.  3,  & 
und  5  a)  die  Halbmonde,  bei  der  Malaria  tertiana  und  quartana 
die  runden  nicht  sporulirenden  Körper  (Sphären).  Aus  einem 
Theil  der  Halbmonde  und  dieser  Sphären  bilden  sich  die  Oeissel- 
körper,  die  bei  allen  Malariaarten  vorkommen,  sich  aber  im 
Blute  innerhalb  des  Körpers  nicht  finden. 

Alle  diese  Formen  sind  Gameten  und  dazu  bestimmt,  in  der 
Mücke  zur  Amphigonie  zu  schreiten.  Nehmen  wir  als  Paradigma 
die  Malaria  aestivo-antumnalis,  bei  welcher  die  Verhältnisse  bis- 
her am  meisten  geklärt  sind,  so  kann  man  unter  den  Gameten 
oder  Halbmonden,  wenn  man  mit  der  Methode  von  Roma- 
no wsky  das  Chromatin  färbt,  zwei  Formen  unterscheiden;  die 
eine  hat  viel  Chromatin,  die  andere  wenig.  Die  erstere  heisst, 
Mikrogamete  und  ist  die  männliche  Form  (Fig.  3,  5  a),  die  andere 
ist  die  weibliche  Makrogamete  (Fig.  3,     5).  Gelangen  nun  diese 


Scbema  des  GntwlcklDuga-Crklas  des  Parasiten  der  aeatlTO-antam - 
nalen  und  Tropenfieber  (Laverania  malariae,  Oraasi  and  Feletti) 
(ans  ■.  Tb.  etwas   vereiDfachten  ÄbblldniiBen  Oraasi's   ziuammengestellt 

YOn  H.  Koch. 

Im  HeDBcbeD. 

ScblsogoDle  (Scbandinn}  =  Honogonie  (GrasBi):    1.  BlatkCrperchen 

mit  JUagstem  Stadium   der  Parasiten  (sog.  Rlngform);  2.  BlatkQrpercbea 

mit  grosserem  Parasiten  (inrei  Gbromattukümer  und  Pigment),  SohiioDt; 

8,  A  und  B.    Weitere  Vermehmng    der    Cbromatinkörner   (Scbiconten); 

4.  Zerfali  InHeroioitea  (Schiiogonie);   5.  Makrogamet  nnreif,  Halbmoad- 

''    form;  5a.  Hlkrogametocjt  nnrelf,  Halbmondtorm. 

In  der  Hllcke  (Anapheies  claviger,  Fabr.) 

8pOTogonle(8chandlnn^  — Amphigonte(GraHBl):6a.Mlkrogametocrtin 

Hikrogameten  (Oeiasel)-  bildong  begriffen   (Polymitns) ;   d.  Uakrogamet, 

reif;  7.  (bypotbetisclie)  Copnlation ;  8.  Ooklnet  (sog.  Würmcben) ;  9.  OocTste 

(Ampblonte)  mit  Bporobiasten;  10.  A.  reife  Ooc7Ste(AmpbioDte)  mit  Sporo- 

■oiten;    10.  B.  Speicbeidrüse  der    Hficke,    Qaeracbnitt  mit    SporoEoiten; 

11.  BporoEoit 
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Formen  in  den  Mfickenmagen,  so  gehen  weitere  progressive  Ver- 
ändeningen  mit  denselben  vor. 

Beide  Formen  nehmen  nämlich  Kugelgestalt  an,  und  die  Mikro- 
gamete  bekommt  ausserdem  noch  Geisseifäden  (Fig.  3,  6  u«  6  a), 
an  deren  Bildung  als  wesentlicher  Bestandtheil  das  Chromatiii 
betheiligt  ist.  Dies  wurde  zuerst  durch  Sacharo  ff  festgestellt, 
welcher  diesem  Vorgang  die  wunderliche  Deutung  gab, 
dass  es  sich  dabei  um  Auswanderung  der  Chromosomen  handele, 
neuerdings  liegen  Nachuntersuchungen  von  Bastianeili  und 
Bignami  vor.  Das  weitere  Stadium,  das  Befruchtungsstadium 
(Fig.  3,  7),  hat  bei  der  menschlichen  Malaria  noch  Niemand  ge- 
sehen (daher  das  Fragezeichen  bei  7),  indessen  hat  Mac 
Callum,  wie  erwähnt,  bei  Halteridium  diesen  Vorgang  beob- 
achtet und  beschrieben.  Obwohl  dieser  Befruchtungsvorgang, 
wie  gesagt,  beim  Menschen  noch  nicht  gesehen  ist,  so  mttssen 
wir  doch,  wenn  überhaupt  Schlüsse  aus  der  vergleichenden  Bio- 
logie erlaubt  sind,  an  seine  Existenz  glauben.  In  dem  Momente, 
wo  die  Makrogamete  auf  diese  Weise  im  Mttckenmagen  be- 
fruchtet ist,  beginnt  die  Amphigonie.  Aus  der  früheren  kuge- 
ligen Form  wird  eine  wurmartige  gestreckte,  das  Wttrmchen 
(Fig.  3,  8),  von  Grassi  entdeckt  im  September  1899.  Dieses 
Würmchen  wandert  mit  Hülfe  von  Eigenbewegungen  durch  die 
Epithelpallisaden  des  Mückenmagens  hindurch  und  gewinnt  in 
der  äusseren  fibro-elastischen  Schicht  desselben  eine  Hülle,  die 
demnach  der  Wirth,  d.  h.  der  Anopheles  liefert.  In  dieser  Um- 
hüllung nun  beginnt  der  befruchtete  Kern  eine  sehr  lebhafte 
vitale  Thätigkeit,  indem  er  sich  theilt,  wobei  zugleich  die  ganze 
Brutkapsel  mehr  und  mehr  wächst  (Fig.  3,  9  und  10  A).  Jeder 
dieser  neugebildeten  Kerne  bildet  nun  eine  Anlage  zu  einem 
späteren  Sporozoiten,  die  etwa  um  den  10. — 12.  Tag  völlig  aus- 
gebildet sind.  Darauf  platzt  die  Kapsel  und  die  frei  geworde- 
nen Sporozoiten  gelangen  mit  Hülfe  von  Eigenbewegungen,  die 
ganz  kürzlich  von  Grassi  beschrieben  sind,  in  die  Speichel- 
drüsen (Fig.  3,  10  B),  von  wo  aus  sie  durch  den  Stich  der  Mücke 
dem  Menschen  wieder  inocnlirt  werden  (Fig.  3,  11).  —  Amphionten 
im  engeren  Sinne  nennt  man  die  Brutkapseln  in  der  fibro- elasti- 
schen Umhüllung  des  Magens,  im  weiteren  Sinne  sind  aber  alle 
Phasen  von  der  befruchteten  Makrogamete  an  gerechnet  bis  zur 
Sporozoite  Amphionten.  — 

Alle    in   Italien   vorkommenden  Anophelesarten,    also   Ano- 
pheles   claviger  (Fabr.),    s.    maculipennis    (Meig.),    Anopheles 
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bifurcatus  (Lin.),  Anopheles  psendopictus  (Orassi),  Anopheles 
Buperpictns  (Grassi)  können  die  Malaria  verbreiten.  Das  mir 
zur  Untersuchung  zu  Gebote  stehende  Mttckenmaterial  gehörte 
grösstentheils  der  Species  Anopheles  claviger  an.  Diese  Mticken 
fing  ich  zum  Theil  selbst  in  Ponte-Galera,  zum  Theil  Hess  ich 
sie  durch  den  römischen  Mückenjäger  Maschete,  den  Grassi 
mir  in  liebenswürdiger  Weise  zur  Verfügung  stellte,  in  Grosseto 
und  Maccarese  fangen,  und  einen  sehr  grossen  Theil  verdanke 
ich  der  Güte  des  ausgezeichneten  Mückenkenners  Dr.  Marti- 
rano,  eines  Assistenten  am  hygienisshen  Institut  in  Rom,  der 
mir  viele  Mücken  aus  Apulien  und  Salemo  mitbrachte.  Das 
mir  zur  Verfügung  stehende  mit  Proteosoma  inficirte  Material 
von  Culex  pipiens  verdanke  ich  Herrn  Professor  Grassi,  dessen, 
wie  auch  Dr.  Dionisi's  Güte  ich  sehr  oft  in  Anspruch  nehmen 
musste.  Diese  Mücken  wurden  dann  in  der  von  Grassi  ange- 
gebenen Weise  derart  untersucht,  dass  der  Darmkanal  von  der 
Chitinhülle  frei  präparirt  wurde.  So  kann  man  schon  mit  mitt- 
lerer Vergrösserung  die  Amphionten  am  Magen  erkennen.  Zur 
Herstellung  von  Dauerpräparaten  wurde  der  Magen  dann  ein- 
gebettet und  in  dünne  Schnitte  (2 — 8  fi)  zerlegt,  was  eine  Technik 
erfordert,  die  das  gewohnte  Maass  der  in  der  Histologie  üblichen, 
weit  überschreitet.  Auf  diese  Weise  habe  ich  untersucht  im 
ganzen  231  Mücken,  davon  waren  6pCt.  mit  Malaria  inficirt. 

Wenn  ich  mich  nun  noch  zur  Prophylaxe  der  Malaria 
wenden  darf,  wie  die  römische  Schule  sie  übt,  so  wäre  folgendes 
zu  berichten.  Man  kann  die  Malaria  bekämpfen,  1.  in  der  Zeit, 
wo  die  Parasiten  allein  im  menschlichen  Körper  sind,  als  von 
Januar  bis  Mitte  Juni,  2.  in  der  Zeit,  wo  die  Parasiten  auch  in 
der  Mücke  gefunden  werden,  also  von  Mitte  Juni  bis  Ende 
December. 

Das  altbewährte  Mittel  gegen  die  Malariaparasiten  im 
menschlichen  Körper  ist  das  Chinin.  Ob  es  gelingen  wird,  in 
der  Zeit,  wo  die  Malariaparasiten  nur  im  Menschen  sind,  allein 
durch  Ueberschüttung  der  Malariaheerde  mit  Chinin,  alle  diese 
Keime  zu  töten,  so  dass  die  nachfolgende  Anopheles- Generation 
sich  nicht  mehr  inficiren  und  die  Malaria  weiter  verbreiten  kann, 
ob  es  also  mit  dem  Chinin  allein  möglich  ist,  die  Malaria  aus- 
zurotten —  eine  Methode,  die  von  R.  Koch  besonders  inaugurirt 
ist  —  ist  ein  Problem  der  Zukunft.  Die  Römer  gingen  gegen 
die  Malaria  in  der  Weise  vor,  dass  sie  in  der  Hochsaison  der- 
selben, also  von  Mitte  Juni  bis  Ende  December,  wo  die  Malaria- 
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keime  ansser  im  Menschen  auch  im  Moskito  sind,  vor  allem  die 
Menschen  vor  Mückenstichen  schützten. 

Die  in  dieser  Richtung  gemachten  Versuche,  über  die  ich 
wegen  Ihrer  Wichtigkeit  ausführlich  berichten  möchte,  wurden 
im  December  1899  von  Celli  in  der  Umgebung  Roms  begonnen. 
An  der  Bahnstrecke  von  Prenestina-Gervara  wählte  er  5,  in 
Ponte-Oalera  8  Häuser  aus,  deren  Fenster  er  mit  Tttllgaze  ver- 
schliessen  Hess,  während  er  die  Eingangsthür  durch  ein  Draht- 
netz schützte.  Die  im  2.  Stock  gelegenen  Schlafzimmer  schützte 
er  vor  dem  Eindiingen  der  Mosquitos  noch  besonders  durch  eine 
sich  automatisch  schliessende,  am  oberen  Ende  der  Treppe  be- 
findliche Thür.  Gesicht  und  Hände  der  Nachtdienst  thuenden 
Bahnbeamten  wurden  ebenfalls  durch  einen  Gazeschleier  be- 
ziehungsweise durch  Handschuhe  vor  Mückenstichen  bewahrt 
Ausserdem  vertilgte  eine  ständige  Tageswache  in  diesen  Häusern 
die  in  dieselben  trotz  der  Vorsichtsmassregeln  eingedrungenen 
Mücken.  Die  Bewohner  eines  Hauses  waren  sehr  nachlässig, 
so  dass  man  stets  Anopheles-Mücken  in  demselben  fand  und 
Celli  voraussagen  konnte,  dass  dies  Haus  von  Malaria  würde 
befallen  werden.  Thatsächlich  erkrankten  darin  auch  von 
14  Personen  12  an  der  Malaria.  In  den  übrigen  geschützten 
Häusern  aber  erkrankten  von  24  Peraonen  nur  4,  welche  Nacht- 
dienst hatten  und  sich  geweigert  hatten,  Netz  und  Handschuhe 
zu  tragen.  An  den  Kontroistrecken  von  Cervara-Salone  dagegen 
erkrankten  alle  24  Personen,  in  der  Kontrolzone  von  Ponte- 
Galera  blieben  nur  2  verschont. 

Dieses  Experiment  Celli 's,  welches  bewies,  dass  man  durch 
Vermeidung  der  Mückenstiche  die  Malaria  vermeiden  kann  und 
das  hierdurch  zugleich  die  Mosquito-Malariaätiolegie  bestätigte, 
erregte  in  hohem  Grade  das  Interesse  des  um  die  Malaria  hoch- 
verdienten britischen  Forschers  Mausen,  der  sich,  um  die  Ex- 
perimente in  Augenschein  zu  nehmen,  persönlich  nach  Cervara 
begab.  Auch  die  italienische  Bahnverwaltung  brachte  Celli 's 
Experiment  ein  solches  Interesse  entgegen,  dass  sie  beschloss, 
im  folgenden  Jahre  noch  2  Experimente  zu  machen;  das  eine 
in  Latium  übertrug  sie  Celli,  das  andere  in  Salemo  sollte 
Grassi  leiten. 

Diese  beiden  Forscher  trafen  nun  zunächst  einige  Ver- 
besserungen, indem  sie  statt  der  Tüllgazenetze  die  widerstands- 
fähigeren Eisendrahtnetze  wählten.  Vor  die  Eingangsthür  brachten 
sie   ein   käfigartiges   von  Blessich   angegebenes  Gebäude    aus 


—     41     — 

Eisendrahtnetzen,  das  zugleich  als  mückengeschUtzter  Aufenthaits- 
ramn  fttr  die  Bewohner  diente,  nnd  dessen  beide  Thttren,  von 
denen  eine  ins  Hans,  die  andere  nach  dranssen  führte,  sich 
automatisch  schlössen.  Ausserdem  behandelten  sie  bis  zum  Be- 
ginn der  Malariasaison,  also  bis  Mitte  Juni,  d.  h.  bis  zu  der 
Zeit,  wo  die  Malariaparasiten  nur  im  Menschen  vorhanden  sind, 
alle  Malariakranken  mit  Chinin.  So  schlitzte  Celli  an  der 
Bahnstrecke  Prenestina — Salone  52  Bewohner;  von  diesen  wurden 
nur  2  von  Malaria  befallen ;  hiervon  war  einer  ein  Nachtwächter, 
die  andere  Person  eine  obstinate  Frau.  An  der  Controlstrecke 
erkrankten  dagegen  von  Bl  Personen  24.  —  In  Castelgiubileo 
gelang  das  Experiment  besonders  eclatant.  Hier  schützte  Celli 
nur  die  neueren  Häuser,  während  die  älteren  wegen  ihrer  un- 
günstigen Bauart  ohne  Drahtnetze  blieben.  Da  die  neuen  und 
alten  Häuser  vollständig  gemischt  standen,  so  gaben  die  alten 
Häuser  eine  sichere  Controle  ab  für  die  neuen.  In  der  That 
blieben  alle  57  Einwohner  der  geschützten  neuen  Häuser  von 
Malaria  verschont  (darunter  36  Rinder),  während  in  den  nicht 
geschützten  alten  Häusern  von  51  Personen  (darunter  29  Kinder) 
44  an  Malaria  erkrankten  (darunter  27  Kinder).  —  In  Ponte- 
Galera  wurden  von  36  geschützten  Personen  nur  2  malaria- 
krank, an  der  Controlstrecke  von  42  Personen  39.  —  In  Anzio 
wurden  2  in  sehr  schlechtem  Rufe  stehende  Häuser  mit  zu- 
sammen 8  Personen  durch  Metallnetze  geschützt:  es  erkrankte 
keiner  an  Malaria.  Aus  Anzio  berichtet  Celli  auch  über  eine 
Rotte  von  6  Arbeitern;  davon  hatten  4  Malaria,  die  anderen 
beiden  waren  gesund.  Es  stellte  sich  nun  heraus,  dass  die  vier 
ELranken  in  nicht  geschützten  Häusern  übernachteten,  während 
die  beiden  Gesunden  in  geschützten  Häusern  schliefen.  In  den 
berüchtigten  pontinischen  Sümpfen,  in  Terracina,  erkrankten  von 
30  geschützten  Personen  nur  2,  in  dem  Controlgebiet  von  37 
Personen  35.  —  Selbst  die  primitivste  menschliche  Wohnung, 
die  Strohhütte  (italienisch:  campana)  konnte  Celli  auf  die  an- 
gegebene Weise  vor  Malaria  bewahren. 

In  Latium  wurden  also  von  Celli  in  den  Jahren  1899  und 
1900  im  Ganzen  207  Personen  durch  Metallnetze,  Gazeschleier 
nnd  Handschuhe  in  der  oben  beschriebenen  Weise  vor  Mosquito- 
stichen  bewahrt,  und  von  diesen  erkrankten  an  Malaria  nur  10, 
während  in  den  Controlgebieten  der  allergrösste  Theil  von  dieser 
Krankheit  befallen  wurde. 

Ein   ähnliches   günstiges  Resultat   erzielte   zu  gleicher  Zeit 
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und  von  Celli  unabhängig  Orassi.  Dieser  machte  die 
klassische  Ebene  der  alten  dorischen  Niederlassang  Paestnm 
zur  Stätte  seines  Experimentes,  eine  Oegend,  die  schon  seit 
Angnstus  als  sehr  verseucht  galt.  Grassi  berichtet,  dass  die 
Bewohner  dieser  Gegend  während  der  Malariazeit  schaarenweiae 
auswandern  oder  einen  allabendlichen  Marsch  von  20  km  ins 
Gebirge  nicht  scheuen,  um  an  einem  malariafreien  Orte  zu  über- 
nachten.  Er  schlitzte  durch  Drahtnetze  10  Bauernhäuser  und 
2  Eisenbahnstationen  (S.  Nicola  und  Albanella)  mit  zusammen 
104  Personen.  Fast  alle  diese  waren  in  der  letzten  Malaria- 
saison krank  gewesen,  nur  11  hatten  noch  nie  an  Malaria  ge- 
litten, weil  sie  Abends  zum  Schlafen  ins  Gebirge  gingen.  Bis 
zum  14.  Juni  behandelte  Grassi  ausserdem  mit  Chinin: 

1.  Alle,  die  noch  Spuren  von  Malaria  an  sich  trugen'; 

2.  Alle,  die  in  der  letzten  Zeit  an  Fieber  gelitten  hatten, 
von  dem  man  annehmen  konnte,  dass  es  auf  malarischer  Basis 
beruhte.  Vom  14.  Juni  ab  wurde  kein  Chinin  mehr  gegeben. 
Von  diesen  104  Personen  blieben  101  von  der  Malaria  ver- 
schont, während  8  an  Fieber  erkrankten,  die  als  Recidive  er- 
kannt wurden.  Von  349  Personen  dagegen  in  der  Umgebung, 
welche   in  nicht  geschützten  Häusern  wohnten,   erkrankten  341. 

M.  H.!  Damit  sind  wir  am  Schlüsse  unserer  Mittheilungen 
angelangt.  Durch  die  grossen  Entdeckungen  der  Römischen 
Schule  sind  wir  dahin  gekommen,  dass  die  Malaria  jetzt  mit  zu 
unseren  am  besten  gekannten  Krankheiten  gehört.  Vor  zehn 
Jahren  klagte  noch  jener  ausgezeichnete  Epidemiologe  Tommasi- 
Crudeli  ttber  Italien:  „Wir  sind  in  den  durch  klimatologische 
und  tellurische  Verhältnisse  ungünstigsten  Gegenden.  Nach 
dem  Stände  der  Wissenschaft  kann  uns  heute  nicht  mehr  der 
Traum  lächeln,  der  uns  bis  gestern  verführte,  nämlich  der  grosse 
Traum,  so  weite  Landstrecken  wieder  dem  Fluche  der  Malaria 
zu  entreissen.''  Zehn  Jahre  sind  seitdem  verflossen  und  jährlich 
raffte  die  Malaria  etwa  15000  Menschen  in  Italien  dahin.  Heute 
aber  haben  wir  auf  Grund  der  von  der  römischen  Schule  auf- 
geklärten Aetiologie  der  Malaria  rationelle  Mittel  zur  Bekämpfung 
derselben,  die  bereits  beachtenswerthe  Erfolge  gezeitigt  haben.  — 


IV. 


Zur  Therapie  des  Cancroid. 

Von 

0.  Lassar. 

Die  bier  anwesende  Dame,  62  Jahre  alt,  hat  sich  mir  im 
Juli  des  Jahres  1900  vorgestellt.  In  der  Haut  der  Nase  rechts 
oben,  etwa  '/,  cm  unter}^alb  der  Wurzel  sass  ein  tastbarer,  etwas 
erhabener,  mit  blutrünstiger  Kruste  bedeckter  Knoten  von  der 
Grösse  ungefähr  einer  starken  Linse.  Derselbe  war  angeblich 
beinahe  drei  Monate  vorher  entstanden  und  hatte  sich  langsam 
weit  genug  entwickelt,  um  die  Aufmerksamkeit  der  Patientin 
und  ihrer  Umgebung  zu  erregen.  Ein  leichtes  Gefühl  von 
lebendiger  Wärme  und  gelindem  Jucken  begleitete  die  Erschei- 
nung ab  und  zu.  Ein  Blick  auf  das  hier  vorgeführte  Projec- 
tionsbild  (Fig.  1)  wird  Ihnen  Sitz  und  Gestalt  des  kleinen 
Tumors  vor  Augen  führen.  Zunächst  wurde,  um  die  Natur 
desselben  festzustellen,  ein  Stückchen  exstirpirt  und  aus  der 
histologischen  Untersuchung  dieses  Partikelchens  ging,  wie  Sie  sich 
gleichfalls  durch  den  Augenschein  an  dem  mikro- photographisch 
und  durch  Projectien  wiedergegebenen  Bilde  überzeugen  können 
(Fig.  2),  hervor,  dass  es  sich  um  ein  im  Beginn  der  Entwickelung 
befindliches  Epitheliom,  ein  frisches,  flaches,  oberflächlich  wurzeln- 
des Cancroid  handele.  Es  erschien  mir  mithin  angezeigt, 
frühere  Versuche  zu  wiederholen,  und  nun  wurden  der  Patientin 
asiatische  Pillen  k  ein  Milligramm  verabreicht,  von  denen  sie 
mehrere  Monate  hindurch  in  ansteigender  und  absteigender 
Quantität  alles  in  allem  1000  Stück  genommen  hat,  so  dass  in 
dieser  Zeit  1  Gramm  arsenige  Säure  incorporirt  wurde.  Der 
Pat.,    welcher  sich  unter    stetiger  Aufsicht  befand,    ist    dadurch 
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Figur  1 


Vor  der  Behandlung  (Juli  1900) 
Figur  2. 


Hikropbologramm  dea  eistitpirteo  Probeatücks. 


—     45     — 

keinerlei  Nachlheil  erwachsen.  Von  den  ersten  Wochen  der 
Beobuhtnnf  an  liess  sich  eine  fortdauern  ä  zunehmende 
ScbntiDpfnn^  nnd  Resorption  dea  Geschwulstknütchens  wahr- 
nehmen. Schliesslich  gelangte  dasselbe  vollständig  zum  Ver- 
schwinden und  ist  fortgeblieben,  ohne  eine  erkennbare  Spur  zu 
hinterlassen.  Es  ist  ausser  einer  schwachen  Verfärbung  nur  die 
minimale  Lineamarbe  zu  sehen,  welche  von  der  Probeexcision 
herrührt.  Ich  bitte,  die  Patientin  hernach  persönlich  za  unter- 
suchen und  verweise  auf  die  photographische  Aufnahme  (Fig.  3), 

Figar  ». 


Nach  der  BebaDdlnng  (Februar  1901). 

welche  im  GUnther'schen  Atelier  gestern  gemacht  und  selbst- 
verständlich  einer  Retouche  nicht  unterzogen  worden  ist.  In- 
dem ich  hierin  eine  Bestätigung  meiner  im  Jahre  1893,  also  vor 
fast  acht  Jahren,  in  einer  Hai-Sitzung  der  medicinischen  Gesell- 
schaft vorgetragenen  Mittheilung  erblicke,  bin  ich  natürlich 
nicht  in  der  Lage  zu  wissen,  ob  auch  in  diesem  Falle  die 
Heilung  eine  bleibende  sein  wird.  Jedoch  darf  ich  berichten, 
dass  bei  allen  drei  damals  vorgestellten  Patienten  die  Heilong 
sich    als    eine    dauernde    erwiesen    hat.      Eine  Frau  ist   dann 
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im  81.  Lebenxj&lire  an  allfemeiDer  KörperschwXcbe  vor  nun- 
mehr zwei  Jaliren  geatorben,  ohne  einen  RUckrall  in  erleben. 
Ich  hatte  inzwischen  mehrmals  jährlich  Gelegenheit  genommen, 
sie  zu  revidiren  und  meinen  Zuhörern  zu  zeigen '). 

Der  letzte  der  seinerzeit  hier  Demonstrirten  ist  da- 
gegen, obgleich  inzwischen  fast  erblindet,  im  Uebrigen  geannd 
und  kräftig,   jetzt   74  Jahre   alt,   am  Leben   geblieben   und  sei 

Figar  4. 


8  Jsbre  nach  der  Bebindlang  rFebmar  1901). 

Ihnen  heute  nach  acht  Jahren  in  bleibend  geheiltem  Zustand, 
ohne  jedwedes  inzwischen  eingetretene  Recidiv  zn  geneigter 
Revision  wieder  vorgestellt.  Sein  Bild  ist  gleichfalls  gesteni 
aufgenommen  (Fig.  4)  und  Sie  finden  am  linken  KasenflQgel 
eine    kleine    weisse  Grube   als  den  Ort,    wo   seinerzeit  der  Ge- 

1)  Anm.  bei  der  Correctnr:  Daasflbe  ErgebnisB  lie^  bei  der 
Eweiten  s.  Zt.  mit  Ulcus  rodeus,  durch  Araen  innerlich  gebeiir,  Tor- 
gestellten  Fran  S.  (Pal.  des  Herrn  KrJigpr)  vor.  Dieselbe  war  nach 
ZebleDdorf  verzogen  und  Itouate  deshalb  bei  obiger  DemoDstration  «m 
6.  nicht  rechtzeitig  erscheinea.    Sie  ist  gehellt  gebllebCD. 


Vor  der  BehiDdloDg  (November  1893). 

BCbwolstknoteo  anfeasB.  Ehe  der  Patient  damals  in  Bebandlang 
trat,  sah  er  so  ans,  wie  ihn  die  seinerzeit  angefertigte  Photo- 
graphie (Fig.  5,  beziehentlich  der  hier  vorliegende,  damals  nach 
der  Natur  colorirte  Wachsabdruck)  darstellt.  Die  mikrosko- 
pische Untersnchnng  des  Gesohwulstkootens  hatte  gleicbfalla  die 
FeststellnDg  eines  Cancroid  ergeben  ^).  Somit  ist  der  wegen 
eines  solchen  Tumors  damals  erfolgreich  dnrcb  innerliche  Arsen- 
darreichong  bebandelte  Mann  vom  Herbst  1892  bis  jetzt  recidiv- 
frei  geblieben. 

1)  Cfr.  Abbildung  in  der  Berliner  klin.  WocbeDsehr.    1893,  No.  33. 


V. 

Zur  operativen  Behandlung  der  Varicen  und 

der  varicösen  Phlebitis. 

Von 

Dr.  Karewski,  Berlin. 

M.  H.!  Seitdem  nach  Madelung's  und  Trendelenbnrg's 
Vorgang  die  operative  Behandlung  schwerer  Fälle  von  Varicen- 
bildung  an  den  unteren  Extremitäten  mit  ihren  bekannten  fatalen 
Folgezuständen  zum  Allgemeingut  der  chirurgischen  Thätigkeit 
geworden  ist,  sei  es  als  Totalexstirpation  der  entarteten  Venen, 
sei  es  als  Unterbindung  des  Stammes  der  V.  saphena,  sind  in 
einer  grossen  Zahl  von  Publicationen  die  günstigen  und  für  die 
Patienten  segensreichen  Erfolge  dieses  Verfahrens  gerühmt 
worden.  Es  hat  aber  auch  nicht  an  Erfahrungen  gefehlt,  die 
zeigen,  dass  theils  die  erzielten  Heilungen  nicht  von  Bestand 
gewesen  sind,  theils  die  operativen  Eingriffe  sich  nicht  so  unge- 
fährlich erwiesen  haben,  wie  sie  nach  den  ersten  Mittheilungen 
zu  sein  schienen. 

Trendelenburg's  Methode  hat  sich  wegen  ihrer  Einfach- 
heit und  ihrer  rationellen  Begründung  so  den  Beifall  der 
Chirurgen  erworben,  dass  sie  zu  Ungunsten  des  eingreifenderen 
und  mühseligeren  Verfahrens  Madelung 's  wohl  überall  da,  wo 
der  bekannte  Trendelen  bürg 'sehe  Versuch  positiv  ausfällt,  zum 
Operationstypus  erhoben  worden  ist.  Nichtsdestoweniger  giebt 
auch  sie  nicht  nur  bis  zu  36  pOt.  Recidive(  Rauten  her  g),  sondern 
man  hat  auch  bei  ihr  wiederholt  Lungenembolien,  ausgehend 
von  einer  Thrombose  oberhalb  der  Unterbindungsstelle  entstehen 
sehen,  deren  eine  sogar  tödtlich  endete  (Franz).  Ueberhaupt 
ist  die  Thrombosirung  des  unterbundenen  Stammes  der  Vena 
saphena    ein    relativ    häufiges    Ereigniss    (bei    Perthes    unter 
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86  Fällen  8  mal),  das  sich  allerdings  auch  nach  Exstirpation 
der  Varicen  nach  Madelnng  entwickeln  kann.  Wiederholt 
wurde  sie  femer  unterhalb  der  Ligatur  also  im  proximalen 
Ende  der  Vene  beobachtet  (Grzes,  Franz  u.  A.). 

Recidive  und  Thrombosen  gefährden  also  die  Resultate  der 
operativen  Behandlung  von  Varicen.  Diese  Oefahr  ist  besonders 
actuell  für  die  Trendelenburg'sche  Operation,  sie  fehlt  in- 
dessen ebensowenig  bei  der  im  Ganzen  viel  seltener  ausgeführten 
Exstirpation  nach  Madelung.  Wir  sehen  denn  auch  aus  den 
zahlreichen  Veröffentlichungen,  dass  das  ursprüngliche  Verfahren 
Trendelenburg's  vielfach  modificirt  worden  ist.  Schon 
Perthes,  Faist,  Rautenberg,  Grzes,  Heintze,  O'Coner 
u.  A.  m.  machten  die  Erfahrung,  dass  das  Resultat  um  so  besser 
und  dauernder  war,  je  höher  hinauf  der  Ort  der  Unterbindung 
verlegt  wurde,  und  je  grössere  Stücke  man  aus  der  Vene  ent- 
fernte. So  hat  sich  dann  allmählich  als  Normalverfahren  die 
Ligatur  in  der  Mitte  des  Oberschenkels  und  die  Resection  eines 
5 — 10  cm  langen  Stückes  der  Vene  herausgebildet.  In  vielen 
Fällen  hat  man  es  ftlr  noch  zweckmässiger  gehalten,  die  V. 
saphena  direct  an  ihrer  Einmündungssteile  in  die  V.  femoralis 
zu  unterbinden  (Grzes,  O'Coner  u.  A.)  und  mit  der  Ab- 
sperrung der  Hauptvene  die  Exstirpation  der  Knoten  am  Unter- 
schenkel zu  vereinigen,  also  die  Madelung 'sehe  mit  der  Tren- 
delenburg'schen  Methode  zu  combiniren  (Reichel),  oder  die 
sogenannte  Etagenligatur  auszuHihren  (Schwarz),  d.  h.  von  der 
Elinmtlndungsstelle  an  nach  unten  mederholt  die  Vene  zu  ligiren, 
um  so  alle  Collateralen  abzusperren.  Aber  auch  unter  diesen 
Umständen  blieben  weder  Thrombosen  noch  Recidive  aus. 

Auf  Grund  dieser  in  der  Litteratur  niedergelegten  Er- 
fahrungen, und  eigner  über  10  Jahre  sjch  erstreckender,  an 
35  Fällen  gemachter  Beobachtungen  möchte  ich  nun  empfehlen, 
in  allen  Fällen,  die  überhaupt  zur  Operation  geeignet  erscheinen, 
so  zu  verfahren,  dass  man  die  Varicen  exstirpirt  und  die  ab- 
führende Vene  so  weit  hinauf  resecirt,  wie  solche  noch  erweitert 
oder  erkrankt  erscheint,  d.  h.  in  der  Regel  den  Stamm  der 
Vene  von  ihrer  EinmUndungsstelle  an  bis  zu  den  Varicen  und 
dann  diese  gänzlich  zu  entfernen.  Die  Erkrankung  der  Vene 
erstreckt  sich  nämlich  fast  immer  weiter  hinauf,  als  dies 
bei  der  Untersuchung  der  Patienten  den  Anschein  hat.  Auch 
dann  wenn  man  durch  die  Haut  des  Oberschenkels  weder  Knoten- 
bildung noch  Erweiterung  der  Vena  saphena  festgestellt  zu  haben 
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glaubt,  ist  man  bei  der  Operation  in  zahlreichen  Fällen  erstaunt 
zu  sehen,  dass  die  Vene  auffallend  weit  ist,  verdickte  Wandun- 
gen hat  und  ein  trübes  undurchsichtiges  Aussehen  der  Intimm 
aufweist.  Mikroskopisch  findet  man  selbst  noch  an  Stellen,  die 
gesund  gewesen  zu  sein  schienen,  die  bekannten  hier  nicht  zu 
erörternden  Veränderungen  des  Gefässrohres,  welche  der  Bildung 
von  Krampfadem  eigenthUmlich  sind. 

Es  ist  daher  sehr  leicht  verständlich,  dass  in  diesem  erwei- 
terten mit  Endothelläsionen  versehenen  rigiden  Venenstamm, 
dessen  Circulation  an  sich  schon  gestört  ist,  Thrombosen  auf- 
treten, zumal  wenn  die  Schädigungen  der  Operation  hinzu- 
kommen, die  selbst  bei  klinisch  ganz  aseptischem  Verlauf  nicht 
völlig  fehlen,  und  warum  sowohl  oberhalb  als  auch  unterhalb 
der  Ligatur  so  häufig  eine  Gerinnung  des  Blutes  zu  Stande 
kommt.  Diese  Gefahr  wird  selbstverständlich  mit  der  totalen 
Entfernung  des  Gef^ses  beseitigt,  da  weder  eine  stagnirende 
Blutsäule  noch  ein  Canal  tlbrig  bleibt,  der  die  Gerinnung  be- 
gtlnstigt.  Die  Vena  femoralis  pfiegt  nicht  alterirt  zu  sein,  sie 
befindet  sich  auch  unter  normalen  Ereislaufsbedingungen.  That- 
sächlich  scheint  eine  Thrombose  der  Femoralis  im  Anschlnss  an 
Varicenoperation  bisher  nicht  beobachtet  zu  sein. 

Ebenso  einleuchtend  ist  es,  dass  dieses  radicale  Vorgehen 
das  beste  Mittel  gegen  Recidive  ist.  Bekanntlich  sammeln  sich 
die  gesammten  Hautvenen,  deren  varicöse  Erweiterung  fast  aus- 
schliesslich für  die  therapeutischen  Eingriffe  in  Frage  kommt, 
in  der  Vena  saphena  magna  und  parva,  welch'  letztere  meist 
schon  in  der  Kniekehle  in  die  erstere  oder  aber  in  die  Vena 
Poplitea  mtlndet.  Je  höher  oben  man  also  die  Vena  saph.  unter- 
bindet, um  so  grössere  Sicherheit  muss  man  haben,  dass  alle 
Varicositäten  gttustig  beeinflusst  werden,  und  je  mehr  man  total 
beseitigt,  um  so  unwahrscheinlicher  wird  es,  dass  von  CoUa- 
teralen  her  Recidive  verursacht  werden  können. 

Der  einzige  Einwand,  den  man  vielleicht  berechtigter  Weise 
machen  kann,  ist  der,  dass  der  Eingriff  ungebührlich  vergrössert 
und  die  Operation  mühseliger  wird.  In  der  That  hat  man 
nicht  selten  Schnitte  bis  fast  zur  Länge  eines  Meters  und 
mannigfache  Seitenincisionen  da,  wo  die  Varicositäten  sitzen, 
nöthig.  Auch  dauert  die  Operation,  namentlich  wenn  man 
gleichzeitig  auf  beiden  Seiten  operirt,  oft  über  eine  Stunde. 
Aber  abgesehen  davon,  dass  ich  weder  je  von  der  Ausdehnung 
der  Narben   irgend  welchen  Nachtheil   fUr  die  spätere  Function 
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des  Beines  gesehen  habe,  noeh  dass  jemals  irgend  ein  Nach- 
theil für  das  Allgemeinbefinden  der  Patienten  aus  der  Dauer 
der  Operation  resultirte,  ist  man  durch  einen  technischen  Kunst- 
griff, den  ich  seit  2  Jahren  mit  gutem  Erfolg  anwendete,  im 
Stande,  die  Narbenbildung  ausserordentlich  zu  verkleinem. 
Wenn  man  nämlich  die  Operation  damit  beginnt,  dass  man  mit 
einer  kleinen  Incision  an  der  Einmllndungsstelle  die  Vena  saph. 
in  der  Fossa  ovalis  freilegt,  so  kann  man  nach  deren  doppelter 
Unterbindung  und  Durchschneidung  ein  beträchtliches  Stttck  der 
Vena  nach  unten  isoliren  und  aus  ihrer  Einbettung  im  sub- 
cutanen Fett  stumpf  herausziehen.  Wenn  man  nun  ca.  20  cm 
tiefer  im  Verlauf  des  Stammes  der  Vene  eine  neue  Incision 
macht,  wiederum  zweifach  ligiit  und  durchschneidet  oder  auch 
nur  die  Vene  zwischen  zwei  Schiebern  fasst,  sie  alsdann  central- 
wärts  herauszieht,  so  ist  man  im  Stande  das  ganze  Oeflässrohr 
stumpf  herauszuholen.  Die  abreissenden  Seitenäste  bluten  zwar, 
diese  Hämorrhagie  steht  aber  stets  durch  kurzweilige  Com- 
pression.  Eine  dritte  Incision  in  der  Höhe  der  Kniegelenks- 
gegend ermöglicht  die  Entfernung  des  gesammten  Oefässrohres 
bis  zu  dieser  Stelle  und  alsdann  beginnt  der  zweite  Act  der 
Operation,  bei  welchem  die  Varicen  selbst  exstirpirt  werden. 
Am  Oberschenkel  erspart  man  auf  diese  Weise  also  nicht  nur 
den  Haupttheil  der  langwierigen  Wundnaht,  man  beschränkt 
auch  die  Narbenbildung  auf  ein  Minimalmaass. 

Mit  dieser  Art  des  Vorgehens  hat  man  aber  femer  ein 
Mittel  in  der  Hand,  die  frische  varicöse  Phlebitis  schnell 
und  dauemd  zur  Heilung  zu  bringen.  Die  Venenentzündungen 
sind  ja  das  lästigste  und  häufigste  Leiden  der  mit  Varicen  be- 
hafteten Personen,  selbst  wenn  die  Knoten  nur  relativ  geringe 
Ausdehnung  haben,  sie  sind  so  oft  die  Vorläufer  des  Ulcus 
•cmris  und  nöthigen  die  sonst  ganz  gesunden  Menschen  zu 
Wochen-  oder  monatelangem  Krankenlager.  Im  Allgemeinen 
hat  man  Bedenken,  gerade  in  diesem  Stadium  zu  operiren 
wegen  der  Gefahr  der  Verschleppung  von  Thromben  während 
der  Operation.  Diese  Gefahr  wird  natürlich  beseitigt,  sobald 
man  die  Vena  saphena  hoch  oben  an  ihrer  Einmündungsstelle 
unterbunden  und  den  Gefässstamm  selbst  entfernt  hat.  Ich 
habe  bisher  6  mal  ausgedehnte  Phlebitiden,  deren  Heilung  unter 
der  gewöhnlichen  Behandlung  sich  verzögerte  oder  die  wieder- 
holt in  kurzen  Zeitintervallen  recidivirten,  während  des  acuten  — 
3  mal    sogar   während    des   fieberhaften  —  Stadiums  in  der  ge- 
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nannten  Weise  exstirpirt  und  schnelle,  dauernde  Heikng  erzielt. 
Allerdings  ist  man  gerade  in  diesen  Fällen  gewöhnlich  ge- 
zwungen ausgedehntere  Hautstücke  mit  zu  entfernen,  die  in- 
dessen nicht  so  grosse  Dimensionen  annehmen,  dass  die  primäre 
Naht  und  Vemarbung  dadurch  verhindert  würde.  Da  diese 
Art  der  Behandlung  zugleich  eine  Radicalcur  bedeutet,  so 
möchte  ich  glauben,  dass  sie  eine  ausgedehntere  Anwendung^ 
verdient.  Man  kann  zum  Mindesten  in  derselben  Zeit,  die  con- 
servatives  Vorgehen  erfordert,  in  der  Regel  aber  in  viel 
kürzerer  Frist  Leute,  die  durch  ihr  Leiden  sowieso  berufs- 
unfähig sind,  für  die  ganze  Zukunft  von  einem  lästigen  und 
schliesslich  doch  nicht  ganz  ungefährlichen,  zu  häufigen  Reci- 
diven  neigenden  Zustand  befreien. 

M.  H.  Ich  habe  mir  erlaubt,  Ihnen  diese  anspruchslose 
und  kurze  Mittheilung  zu  machen,  weil  ich  glaube,  dass  die 
beschriebene  Modification  der  üblichen  Methoden,  die  Krampf- 
adern blutig  zu  behandeln,  die  Prognose  der  Operation  ver- 
bessert und  somit  hoffe,  derselben  neue  Fieunde  gewinnen  wird. 
Ich  halte  es  für  überflüssig,  in  dieser  Gesellschaft  mich  über  die 
Indicationen  zum  chirurgischen  Eingreifen  und  über  die  genug- 
sam behandelten  Fragen  der  Wundbehandlung,  sowie  der  gleich- 
zeitigen Beeinflussung  von  Geschwürsbildungen  zu  verbreiten. 
Ebenso  scheint  es  mir  inopportun,  Krankenberichte  über  die  von 
mir  behandelten  Fälle  zu  geben.  Ich  habe  indessen  drei  von 
mir  operirte  Damen  im  Vorzimmer  warten  lassen,  an  deren 
Narben  ich  gern  bereit  bin,  den  Operationsmodus  zu  demonstriren. 


VI. 

Beitrag   zur  Prognose  der  Gehirnkrankheiten 

im  Kindesalter^). 

Von 

Prof.  U.  Oppenheim« 

Im  Laufe  des  letzten  Decenninms  habe  ich  eine  grössere 
Zahl  jugendlicher  Individuen  —  Kinder  im  Alter  von  8 — 13  Jahren 
—  an  einem  Himlelden  behandelt,  das  in  seinen  Erscheinungen 
so  sehr  an  das  Symptombild  des  Tumors  der  motorischen  Zone 
erinnerte,  dass  sowohl  von  mir  als  auch  von  Anderen  diese 
Diagnose  gestellt  wurde. 

Dem  entsprechend  war  in  einem  Theil  der  Fälle  auch  die 
Frage  der  operativen  Behandlung  bereits  lebhaft  erörtert  worden, 
oder  es  hatte  sogar  schon  zu  diesem  Behufe  eine  Ueberflihrung 
des  Patienten  in  eine  chirurgische  Klinik  stattgefunden. 

Das  Ungewöhnliche  und  Ueberraschende  war  nun  aber  die 
Thatsache,  dass  in  allen  diesen  Fällen  spontan  oder  unter  einer 
internen  Behandlung  eine  völlige  Rückbildung  der  Krankheits- 
^erscheinungen  erfolgte. 

Ich  will  Ihnen  meine  Beobachtungen  zunächst  vorlegen  und 
erst  dann  in  eine  Besprechung  derselben  eintreten. 

Beobachtung  I.  H.  J.,  lljähr.  Knabe ,  stammt  von  gesunden 
Eitern,  hat  früher  Erscheinungen  der  Scrophnlose  geboten,  war  sonst 
und  namentlich  in  den  letsten  Jahren  gesond.  Er  hat  8  gesunde  Ge- 
schwister. Lnes  wird  bestimmt  in  Abrede  gestellt.  Anch  finden  sich 
bei  den  Eitern  keine  Zeichen  constitationeller,  bei  dem  Patienten  selbst 
keinerlei  Symptome  hereditärer  Lnes. 

Seit  einem  halben  Jahre,  seit  dem  Spätherbst  des  Jahres  1894,  klagte 


1)  Der  Titel  ist  der  Kttne  halber  gewählt,  richtiger  würde  er 
lauten:  „lieber  ein  dem  Tumor  der  motorischen  Himregion  entsprechen- 
des Krankheitsbild  mit  dem  Ausgang  in  Heilung.'' 
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er  über  Kopfschmerz  in  der  linken  Stirn-  und  Seheitelgegend.  Meist 
ist  dieser  Setimerz  ein  dampfer  und  gnt  erträglich,  zeitweilig  —  Anfangs 
alle  3—4  Wochen,  Jetzt  alle  paar  Tage  —  erreicht  er  eine  grosse  Heftig- 
keit und  verbindet  sich  dann  mit  Erbrechen. 

Vor  2  Monaten  (Januar  1895)  stellte  sich  znm  ersten  Male  eiD 
Kramp fan fall  ein,  der  sich  genau  in  folgender  Weise  abspielte:  Pat. 
fühlte  zuerst  ein  Zucken  in  der  rechten  Qesichtshälfte,  gleichzeitig  stellten 
sich  Kopf  und  Augen  nach  rechts  ein,  dann  wurden  auch  die  Finger 
der  rechten  Hand  und  schliesslich  die  ganze  rechte  Obereztremitftt  von 
Zuckungen  ergriffen.  Während  dem  Anfall  war  Pat  bei  voller  Besinnung, 
konnte  aber  nicht  sprechen,  auch  nach  Ablauf  der  Attaque  fehlten  ihm 
noch  für  einige  Minuten  die  Worte. 

Seit  Jener  Zeit  haben  sich  die  Auf äl  1  e  häufig,  im  Ganzen  ca.  20  Mal 
wiederholt,  meist  in  der  eben  geschilderten  Weise,  indess  sind  doch 
einige  Male  von  diesem  Typus  abweichende  Erscheinungen  bemerkt 
worden.  So  hat  Pat.  häufig  nur  ein  Kriebeln  verspürt,  das  sich  von  der 
rechten  Gesichtshälfte  auf  die  rechte  Hand  ausbreitete,  ohne  dass  es 
dabei  zu  Zuckungen  gekommen  ist.  Andererseits  ist  es  2  oder  8  mal 
vorgekommen,  dass  sich  die  Zuckungen  von  der  rechten  Gesichtshälfte 
nicht  nur  auf  den  rechten  Arm,  sondern  auf  den  ganzen  KOrper  aus- 
breiteten, während  der  Kranke  im  Verlauf  des  Anfalls  das  Bewiisstsein 
verlor,  unter  sich  liess  und  sich  auch  einmal  auf  die  Zunge  biss.  Nach 
dem  ersten  dieser  Anfälle  blieb  für  mehrere  Stunden  eine  Schwäche 
der  rechten  Hand  und  der  rechten  Gesichtsmuskulatur  be- 
stehen. 

Seit  ca.  14  Tagen  besteht  eine  dauernde  Schwäche  in  der  rechten 
Hand  und  eine  gewisse  Schwerfälligkeit  der  Sprache. 

Status  am  5.  III.  1895.  Schwächlicher  Knabe.  Haut  und  Schleim- 
häute etwas  blass. 

Gesichtsansdruck  leidend  und  leicht  benommen. 
•Gegenwärtig  Kopfschmerz  in  der  linken  Stirngegend. 

Percu'ssion  des  Schädels  wird  in  der  linken  Stimscheitelgegend 
schmerzhaft  empfunden,  ebenso  ist  der  Knochen  hier  gegen  Druck  em- 
pfindlich.   Narben,  Auftreibungen  etc.  fehlen. 

Die  Untersuchung  des  Augenhintergrundes  ergiebt  Trübung  und 
Röthung  der  Papillen,  besonders  der  linken ;  auch  ist  eine  Verbreiterung 
der  Venen  zu  constatiren  und  die  Grenzen  der  Papille  sind  besonders 
nach  innen  oben  und  unten  stark  verwaschen.  Doppelseitige,  aber  links 
ausgesprochenere  Neuritis  optica. 

Sehschärfe,  Gesichtsfeld  normal.  Augenbewegungen  frei,  Pupillen  von 
gleicher  Weite  und  guter  Reaction. 

In    der  Ruhe   hängt   der   rechte  Mundwinkel   etwas,    auch   ist   die| 
rechte  Lidspalte  etwas  weiter  als  die  linke,  beim  Sprechen  und  Lachen 
verzieht   sich   der  Mund   ziemlich   stark  nach  links,   femer  ist  der  Lid- 
schluss  rechts  etwas  schwächer  als  links. 

Die  Zunge  kommt  gerade  hervor. 

Patient  spricht  langsam,  zögernd,  zuweilen  umgeht  er  ein  Wort. 
Von  den  vorgehaltenen  Gegenständen  wird  die  Mehrzahl  richtig  be- 
zeichnet, auf  das  Wort  Bild  und  Spiegel  vermag  er  sich  Jedoch  nicht 
zu  besinnen  und  bringt  schliesslich  verstümmelte  Worte :  Biller,  Piller  etc. 
hervor.  Auch  beim  Nachsprechen  kommen  leichte  Störungen  dieser  Art 
vor.  Dagegen  versteht  Pat.  alles,  was  zu  ihm  gesprochen  wird,  liest 
auch  mit  Verständniss. 

Im  rechten  Arm  besteht  eine  motorische  Schwäche,  die  von  der 
Schulter  nach  den  Fingern  hin  zunimmt.  Während  der  Arm  im  Schulter- 
und  Ellenbogengelenk,   wenn    auch  langsam,   so  doch  noch  mit  ziemlich 
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gnter  Kraft  bewegt  wird,  ist  der  Hftndedmck  schwach  und  es  sind  die 
Einselbewegangen  der  Finger  besonders  stark  beeinträchtigt.  Ataxie 
besteht  nicht. 

Eine  wesentliche  Abmagerang  der  Masknlatar  liegt  nicht  vor. 

An  der  Volarfläche  der  rechten  Hand,  am  dentlichsten  an  den  Finger- 
spitzen ist  eine  leichte  Hypaesthesie  für  Berflhmngen  nachweisbar;  im 
Uebrigen  ist  die  Sensibilität  intact. 

Am  rechten  Arm  sind  die  Sehnenphänomene  im  Vergleich  zu  links 
etwas  erhöht. 

Am  rechten  Bein  ist  das  Kniephänomen  gesteigert  nnd  es  lässt  sich 
hier  ein  leichter  Fassdonus  auslösen.  Das  Zehenphänomen  ist  anbe- 
stimmt, nicht  dentlich  dorsal. 

Motilität  nnd  Sensibilität  am  rechten  Bein  normal.  Sinnesfonctionen 
normal. 

Innere  Organe  gesund.  In  der  rechten  Cervicalgegend  eine  Narbe, 
die  von  einer  Drüsenoperation  aus  dem  5.  Lebensjahre  herrührt. 

Es  fand  sich  also  im  Ganzen:  Neuritis  optica,  Monoplegia 
faciobrachialis  dextra  und  leichte  motorische  Aphasie.  Ver- 
ordnung: Jodkalium  8,0,  Bromkalium  8,0,  Aq.  dest.  180,0.  3  mal  täglich 
einen  Kinderlöffel  voll  zu  nehmen. 

Im  Laufe  des  März  und  April  hat  Pat  noch  viel  Anfälle  der  ge- 
schilderten Art  und  nach  einem  derselben  nimmt  die  Aphasie  erheblich 
zu  und  es  entwickelt  sich  auch  eine  Schwäche  im  rechten  Bein,  die 
aber  wieder  zurückgeht.    Kopfschmerz  nnd  Erbrechen  häufig. 

Ende  April  wurde  Jodeisen  verordnet  und  die  Operations  frage 
in  Erwägung  gezogen,  jedoch  dieser  Eingriff  noch  nicht  bestimmt  in 
Aussicht  genommen.  Vielleicht  war  aber  die  Andeutung,  die  in  dieser 
Hinsicht  den  Eltern  gegenüber  gemacht  wurde,  der  Grund,  dass  wir 
Pat.  zunächst  aus  den  Augen  verloren. 

Auf  eine  Erknndigong,  die  ich  im  März  1896  einzog,  erfahr  ich, 
dass  es  ihm  wesentlich  besser  gehe,  dass  die  Lähmangserscheinungen  nach 
und  nach  geschwunden  seien,  ebenso  der  Kopfschmerz  und  die  Krämpfe. 
Im  Jahre  1899  hatte  ich  Gelegenheit,  den  Knaben,  der  sich  vortrefflich 
entwickelt  hatte,  wieder  zu  untersuchen  und  mich  davon  zu  überzeugen ^ 
dasa  er  gesund  war. 

Beobachtung  II.  Am  4.  December  1895  wurde  mir  von  Herrn 
Ck>llegen  R.  W.  Frank  der  17jährige  Schüler  L.  aus  Gassei  zugeführt 
mit  folgender  Anamnese: 

Eltern  gesund.  Keine  Lues.  Der  Knabe  war  gesund  und  entwickelte 
sich  normal  bis  zu  seinem  9.  Lebpusjahre.  Nachdem  er  in  diesem  — 
und  zwar  im  April  des  Jahres  1887  —  einige  Tage  über  ein  lahmes 
Gefühl  in  der  linken  Hand,  als  ob  dieselbe  ihm  eingeschlafen 
sei,  geklagt  hatte,  wurde  er  auf  dem  Wege  zur  Schule  plötzlich  von 
einem  Anfall  betroffen.  Es  stellten  sich  zuerst  Zuckungen  in  der 
linken  Hand,  dann  im  linken  Bein  und  in  der  linken  Gesichtshälfte 
ein,  nun  verlor  Pat.  die  Besinnung.  Der  Anfall  hatte  eine  Dauer  von 
2 — 2Vs  Stunden.  Nach  demselben  war  die  linke  Seite  gelähmt  nnd 
gefühllos,  doch  ging  die  Lähmung  nach  ein  paar  Stunden  zurück.  Der- 
artige AnflUle  wiederholten  sich  am  4.  August,  3.  und  29.  October 
desselben  Jahres,  sowie  am  4.  und  5.  Januar  1888. 

Nach  den  späteren  Anfällen  blieb  dauernd  eine  gewisse  Sch.väche 
und  ein  Tanbheitsgefühl  in  dem  linken  Arm  zurück,  die  Anfälle  selbst 
wurden  aber  schwächer  und  dauerten  nur  ca.  20  Minuten.  In  jener 
Zeit  hatte  Pat.  viel  über  Kopfschmerz  zu  klagen,  der  besonders  heftig 
nach  den  Anfällen  auftrat.     Erbrechen  war  aber  nicht  vorhanden. 
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Eine  am  26.  IX.  1887  vorgenommene  Aogennntennchiing  ergab  nach 
dem  Bericht  des  Dr.  Schlaefke: 

Beiderseits  S  =  'V40  Opth.  Neuritis  optica.  Grenzen  der  Pa- 
pillen verwischt,  letztere  selbst  getrübt,  Venen  aasgedehnt. 

Um  Jene  Zeit  hat  Herr  Prof.  Erb  denPat.  gesehen  und  nach  den  An- 
gaben der  Angehörigen  die  Diagnose  Tamor  cerebri  gestellt  Er  verord- 
nete grosse  Dosen  Jodkaliam. 

Schon  bald  darauf  trat  eine  fortschreitende  Besserung  ein.  In  dem 
mir  vorliegenden  Bericht  des  Augenarztes  vom  8.  November  helsst  es 
schon:  Neuritis  opt.  im  Riickgang,  temporale  Hftlfte  der  Papille  dent- 
licher,  Gefässe  noch  ausgedehnt  Gesichtsfeld  und  Farbenfeld  normal, 
und  8  Tage  später:  Opthal.  nichts  mehr  von  Neuritis,  Papille  von  nor- 
malem Aussehen,  Venen  noch  etwas  gesohlSngelt 

Am  5.  Januar  1888  hatte  Pat.  den  letzten  Anfall  und  war  dann 
f^ei  von  subjeotiven  Beschwerden  und  objectiven  Erscheinungen.  Dann 
erfolgte  noch  eine  kurze  Attaque  am  10.  November  1889,  die  aber  keine 
L&hmung  hinterliess.  Der  Junge  Mann  hatte  dann  wohl  ab  und  zu  noch 
über  ein  eigenthümliches  Gefühl  in  der  linken  Hand  zu  klagen,  war  aber 
sonst  gesund  und  wurde  erst  6  Jahre  später,  im  September  1895  auf 
einer  Radtour  noch  einmal  von  einem  linksseitigen  Slrampf  befallen,  der 
mit  Bewüsstlosigkeit  einherging,  ca.  15—20  Minuten  dauerte  und  keinerlei 
Folgezustände  hatte. 

Bald  darauf  wurde  ich  consultirt  und  konnte  keinerlei  Krankheita- 
erscheinungeu  nachweisen.  Seit  Jener  Zeit  ist  der  Junge  Mensch,  abge- 
sehen von  unbedeutenden  subjectiven  Beschwerden,  gesund  geblieben. 
Ich  sah  ihn  zuletzt  im  Juli  vorigen  Jahres  und  habe  keinerlei  Krank- 
heitssymptome  an  ihm  entdecken  können.  Der  Wunsch,  meine  Meinung 
über  seine  Dienstfähigkeit  zu  hören,  hatte  ihn  veranlasst,  mich  wieder 
zu  besuchen.  Ich  hatte  keinen  Grund,  mich  gegen  den  Militärdienat 
Auszusprechen. 

Beobachtung  III.  Der  iojährige  L.  T.  aus  W.  in  Russland  wurde 
mir  am  2.  Juni  1896  von  seiner  Mutter  mit  folgenden  Angaben  zuge- 
führt: Der  Vater  soll  an  einer  Lnngenkrankheit  gestorben  sein,  die 
Matter  ist  gesund,  ebenso  seine  8  Geschwister.  Pat  selbst  war  gesund 
und  kräftig  bis  vor  ca.  einem  halben  Jahre.  Ende  1895  begann  er  zu 
kräokeln,  war  verstimmt,  klagte  öfters  über  Kopfschmerz  und  UebeN 
keit,  nahm  an  Körpergewicht  ab.  Nachdem  der  Kopfschmerz  in  den 
ersten  Wochen  des  Jahres  1896  sehr  heftig  geworden  und  sich  mit 
Erbrechen  verbunden  hatte,  stellte  sich  am  15.  Februar  Bmal  an 
einem  Tage  ein  Zucken  und  Kriebeln  im  linken  Bein  ein,  das 
vom  Fuss  seinen  Ausgang  nahm.  Das  Bewusstsein  war  nicht  getrübt 
2  Tage  später  folgte  ein  grosser  Anfall:  Beginn  in  den  Muskeln  des 
linken  Fusses,  rasche  Ausbreitung  über  das  ganze  linke  Bein,  den  linken 
Arm,  dann  folgte  Bewüsstlosigkeit,  während  die  Krämpfe  sich  verall- 
gemeinerten. 

Als  er  nach  ca.  Vt  Stunde  wieder  zu  sich  kam,  war  das  linke 
Bein  gelähmt  und  der  Arm  konnte  nur  mangelhaft  bewegt  werden. 
Diese  Lähmung  ging  innerhalb  weniger  Tage  zurück.  Von  dem  Zeit- 
punkt ab  erfolgte  alle  2—8  Wochen  ein  Krampfan  fall,  und  es  besteht 
nun  seit  8 — 10  Wochen  eine  dauernde  Schwäche  des  linken  Beines  und 
zwar  besonders  der  Fuss-  und  Zehenmuskeln.  Anfangs  wurde  Pat  mii 
Brompräparaten,  seit  2  Monaten  mit  Jodnatrium  (2,0 :  180,0  kinderlöffel- 
weise)  behandelt.  Die  Mutter  glaubt,  dass  ein  Stillstand  eingetreten  sei, 
indess   besteht   noch   häufig   Kopfschmerz,   Erbrechen,    andauernd   eine 
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Schwftehe  de«  linken  Beines,  und  es  hat  sieh  noch  vor  wenigen  Tagen 
ein  Krampfanfall  mit  Bewosstlosigkeit  eingestellt. 

Status:  Der  Knabe  sieht  etwas  blass  nnd  leidend  aas.  Er  klagt 
über  Kopfschmerz,  der  seinen  Sita  bald  im  ganzen  Kopfe,  bald  nnr  in 
der  rechten  Stimgegend  hat  Er  ist  von  guter  IntelligenE,  spricht  russisch 
nnd  deutsch;  seine  Angaben  erfolgen  aber  etwas  langsam  und  schwer- 
fallig,  als   mache  es  ihm  Mfihe,   seine  Aufmerksamkeit  zu  concentriren. 

Die  rechte  Stim-Schläfen-Scheitelgegend  ist  etwas  empfindlich 
gegen  Percussion.  Narben  und  Verdickungen  fehlen  hier  wie  am 
ganzen  Schädel. 

Die  rechte  Papille  ist  geröthet,  leicht  getrfibt,  die  Grenzen  ver- 
waschen, leichte  Prominenz  (Neuritis  optica),  links  normaler  Befund. 
Sehschärfe  auch  rechts  nicht  wesentlich  herabgesetzt. 

Der  linke  Mundwinkel  hftngt  eine  Spur,  sonst  Facialis  frei,  Zunge 
kommt  gerade  hervor.  Schlucken,  Kauen  gut.  Augenbewegungen  frei, 
Pupülen  gleichweit,  von  guter  Beaction. 

Am  linken  Arm  besteht  eine  massige  Erhöhung  der  SehnenphSno- 
mene  im  Vergleich  zu  rechts. 

Die  active  Beweglichkeit  ist  erhalten,  die  Bewegungen  werden  aber 
kraftlos  ausgeführt,  besonders  gilt  das  für  die  Erhebung  des  Armes  in 
der  Schulter. 

Keine  GefühlsstÖrung  am  Arm. 

Keine  Muskelatrophie. 

Beim  Gehen  wird  das  linke  Bein  stark  nachgeschleppt. 

Am  linken  Bein  sind  die  Sehnenphflnomene  bis  zum  Glonus  erhöht, 
auch  besteht  hier  eine  massige  Rigidität. 

Erheblich  ist  die  Schwäche  des  linken  Beines:  im  Hüft-  und  Knie- 
gelenk werden  ein  paar  kraftlose  Bewegungen  ansgefElhrt,  während  die 
FuBsmuskeln,  besonders  die  Strecker  des  Fusses  und  der  Zehen  fast 
völlig  gelähmt  sind.  Es  besteht  also  eincMonoparesis  cruralis  sinistra. 

Am  Fussrficken  werden  leichte  Pinselberflhrungen  zum  Theil  nicht 
empfunden  und  Nadelstiche  etwas  abgeschwächt  wahrgenommen.  Auch 
ist  die  Beurtheilung  passiver  Zehenbewegungen  keine  ganz  sichere. 

Puls  von  gewöhnlicher  Frequenz.  Temperatur  normal.  Innere 
Organe  nicht  erkrankt.  Keine  Zeichen  der  Lu^s  hered.,  auch  keine 
auffällige  Zeichen  der  Scrophulose. 

In  den  8  Tagen,  während  deren  ich  den  Pat.  zu  beobachten  Ge- 
legenheit hatte,  änderte  sich  das  Bild  nicht.  Ein  Krampfanfall  trat 
während  dieser  Zeit  nicht  ein. 

Ich  entliess  ihn  in  die  Heimath  mit  folgenden  Verordnungen:  Fort- 
gebrauch von  Jodpräparaten,  denen  bei  Wiederholung  der  Krämpfe  Brom 
zuzusetzen  ist,  Application  der  Eisblase  täglich  2  mal  je  eine  Stunde 
lang  auf  die  rechte  Kopfhälfte;  Behandlung  des  linken  Beines  mit 
passiven  Bewegungen,  Massage,  und  später  mit  Gymnastik,  Vermeidung 
aller  Beizmittel  und  Erregungen  etc. 

Nach  ca.  1  Jahre  erführ  ich,  dass  der  Zustand  sich  wesentlich 
gebessert  habe,  dass  Krämpfe  nicht  wieder  aufgetreten  seien  und  dass 
nur  noch  eine  geringe  Schwäche  des  linken  Fusses  an  das  frühere 
Leiden  erinnere.  Im  Jahre  1898  habe  ich  Pat.,  der  mit  seiner  Familie 
Berlin  passirte,  wiedergesehen  und  mich  davon  überzeugt,  dass  er  voll- 
kommen gesund  ist. 

Beobachtung  IV.  P.  B.,  13  J.,  Arbeitertochter,  wird  der  Poli- 
klinik am  5.  April  1892  zugeführt  mit  der  Angabe,  dass  sie  seit  einer 
Woche  an  Zuckungen  leide,  die  in  der  linken  Gesichtshälfte  beginnen 
und  sich  von   da  zuweilen   auf  den  linken  Arm  ausbreiten;   die  Anfälle 
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haben  sich  bis  jetzt  5  mal  wiederholt.  Ansserdem  klage  sie  immer  fiber 
Kopfschmerz.  Früher  war  sie  stets  gesood,  hat  nie  eine  Kopf- 
▼erletznng  erlitten.  Eltern  und  Geschwister  gesund.  Nach  dem  Anfall 
stehe  der  Mund  schief  —  nach  rechts  verzogen  —  und  Pat.  klage  fiber 
ein  Taubheitsgefühl  im  linken  Arm.    Auch  soll  das  Kind  etwas  stottern  (?). 

Nach  dem  Anfall  sei  sie  schlafsfichtig.  Gestern  Abend  hat  sie  er- 
brochen. 

Status:  Es  besteht  eine  Parese  des  linken  Facialis  und  zwar 
vorwiegend  der  unteren  Aeste.  Die  vorgestreckte  Zunge  weicht  stark 
nach  links  ab.    Leichte  Parese  des  linken  Armes. 

Ophthalmoskopisch  nichts  Abnormes.  An  der  Oonjunctiva  bolbi 
findet  sich  eine  frische  Blutung. 

Ein  Anfall  kommt  zur  Beobachtung.  Während  desselben  zuckt  die 
ganze  linke  Gtoslchtshälfte  und  die  Bulbi  werden  nach  links  gerollt 
Der  Anfall  dauert  (soweit  Hef.  sich  besinnen  kann)  etwa  1  Minute,  nach 
demselben  besteht  eine  stärkere  Lähmung  im  linken  Facialis,  die  Zonge 
weicht  stärker  nach  links  ab  und  die  Schwäche  des  linken  Armes  hat 
zugenommen. 

Im  linken  Bein  keine  Lähmungserscheinungen. 

Ueber  das  Verhalten  der  Sensibilität  enthält  das  Journal  keine 
Notizen  (s.  a.  u.). 

Ordination:  Jodkalium  (8,0  :  200,0,  2— 3 mal  ein  KinderlSifel}. 

7.  XII.  92.  Pat.  hat  innerhalb  der  letzten  8  Tage  keinen  starken 
Anfall  gehabt. 

Im  linken  Arm  heute  keine  wesentliche  Schwäche.  Die  Facialis- 
parese  ist  auch  heute   noch  deutlich.    Die  Zunge  kommt  gerade  heraas. 

Keine  SensibilitätsstSrung. 

17.  IV.  Seit  14  Tagen  ist  Pat.  anfallsfrei,  Lähmungserseheinungen 
haben  sich  ausgeglichen. 

Das  Jod  wird  ausgesetzt. 

28.  IV.  Seit  gestern  sind  die  Krämpfe  wieder  aufgetreten  und 
zwar  von  gestern  bis  heute  4.  Die  Zuckungen  beschränkten  sich  auf 
den  linken  Facialis,  betrafen  aber  beide  Orbiculares  palp.  Arme 
blieben  frei.  Kein  Kopfschmerz.  Keine  Lähmungssymptome.  Ziemlich 
beträchtliche  Ii^ection  des  linken  Bulbus  und  der  linken  Gonjuncttva. 
Augenhintergrund  normal. 

11.  VI.  Pat.  nimmt  seit  längerer  Zeit  kein  Jod  mehr,  hatte  trotz- 
dem seit  5  Wochen  keinen  Anfall. 

Es  besteht  eine  geringe  Parese  des  linken  Mundfacialis  als  einsige 
objectiv  nachweisbare  Störung. 

18.  IX.  Seit  voriger  Woche  Eintritt  der  Periode.  Dabei  soll  es 
noch  einmal  zu  einer  Zuckung  in  der  linken  Gesichtshälfte  gekommen 
sein;  kein  Bewusstselnsverlust  dabei. 

In  voriger  Woche  etwas  Stimkopfschmerz.  Ophthalmoskopisch 
normaler  Befund. 

Seit  Jener  Zeit  kein  Anfall  mehr,  ebensowenig  Kopfschmers  und 
Erbrechen.  —  Die  Heilung  war  eine  vollständige  und  andauernde,  ich 
habe  mich  noch  nach  6  Jahren  (1898)  davon  überzeugen  können. 

Beobachtung  V.  N.  D.,  8  J.,  Arbeiterkind,  wurde  mir  am  24.  IV. 
1900  in  der  Poliklinik  von  seinen  Eltern  vorgestellt.  Seit  8  Wochen 
leidet  der  Knabe  an  Krampfanfällen,  die  sich  auf  die  rechte 
Körperseite  beschränken.  Bei  dem  ersten  Anfall,  der  am  22.  Febr. 
auftrat,  beobachtete  die  hinzugerufene  Mutter,  dass  durch  den  Krampf 
der  Mund  nach  rechts  verzogen,  die  Augen  nach  rechts  eingestellt  waren, 
der  rechte  Arm  angespannt  (steif)  war,  während  das  rechte  Bein  zuckte. 
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Das  BewDBstaein  blieb  erhalten,  obgleich  der  Anfall  8  Stunden  (?)  ge- 
dauert haben  soll.  Im  Anschlofls  daran  stellte  sich  Kopfschmerz  nnd 
Erbrechen  ein.  In  den  folgenden  Wochen  haben  sich  die  Krämpfe 
in  derselben  Weise  noch  8  mal  wiederholt.  Die  Sprache  war  während 
derselben  nicht  beeinträchtigt. 

In  welchem  Körpertheil  die  Znckangen  einsetzten,  weiss  die  Mutter 
nicht  anzugeben, 

Kopfschmerz  und  Erbrechen  besteht  in  den  letzten  Wochen  auch 
ausserhalb  der  Zeit  der  Krämpfe  und  zwar  der  erstere  fast  fortwährend. 
Allmählich  haben  sich  auch  Lähmungszustände  in  der  rechten  Kör- 
perseite  ausgebildet,  und  zwar  soll  eine  Schwäche  schon  nach  dem  ersten 
Anfall  im  rechten  Arm  zurückgeblieben  sein. 

Eltern  und  Geschwister  gesund.  Keinerlei  Anhaltspunkte  für  er- 
worbene und  ererbte  Lues. 

Status:  Der  Knabe  ist  entsprechend  seinem  Alter  entwickelt,  wohl- 
genährt; Gesichtsausdruck  etwas  stupide.  Ueber  die  Intelligenz  bei  der 
Schflchtemheit  nicht  viel  zu  ermitteln,  doch  soll  sein  Verstand  nicht 
schwach  und  auch  durch  das  Leiden  nicht  beeinträchtigt  worden  sein. 
Der  rechte  Mundwinkel  hängt,  besonders  deutlich  macht  sich  die  Parese 
des  rechten  Mund  facialis  beim  Lachen  bemerklich,  ebenso  beim 
Oefinen  des  Mundes. 

Die  rechte  Lidspalte  ist  etwas  weiter  als  die  linke  und  der  Lid- 
schluss  erfolgt  rechts  mit  etwas  geringerer  Kraft  als  links.  Das  rechte 
Auge  kann  isolirt  nur  mühsam  geschlossen  werden.  Ebenso  spannt  sich 
beim  Aufreissen  der  Augen  der  rechte  Frontalis  nicht  ganz  so  kräftig 
an  als  der  linke. 

Die  vorgestreckte  Zunge  weicht  eine  Spur  nach  rechts  ab. 

Eine  localisirte  percntorische  Druckempflndlichkeit  ist  am  Schädel 
nicht  nachweisbar. 

Sprache  nicht  beeinträchtigt.     (Pat.  ist  Rechtshänder.) 

Sehnenphänomene  an  beiden  Armen  nur  schwach.  —  Beim  Erheben 
der  Arme  bleibt  der  rechte  nur  wenig  zurück,  auch  werden  die  Be- 
wegungen im  rechten  Schulter-  und  Ellenbogengelenk  mit  nur  wenig 
verringerter  Kraft  ausgeführt.    Das  Gleiche  gilt  für  den  Händedruck. 

Dagegen  sind  die  Fingerbewegungen  erheblich  beeinträch- 
tigt, verlangsamt  und  kraftlos,  Pat.  ist  nicht  im  Stande,  den  Daumen 
mit  dem  kleinen  Finger  zu  berühren,  ebenso  werden  die  Spreiz-  und 
Adductionsbewegungen  unvollkommen  ausgeführt  und  die  Mittel-  und 
Endphalanx  des  Zeigefingers  kann  er  nicht  vollkommen  strecken.  Keine 
deutliche  Ataxie  in  der  rechten  Hand. 

Sensibilität  für  Berührungen,  Stiche,  Lageempflndung  auch  an  der 
rechten  Hand  erhalten. 

Gegenstände  werden  in  der  rechten  Hand  prompt  erkannt. 

Keine  Bewegungsstörung  im  rechten  Bein.  Sehnenphänomene  auch 
am  rechten  Bein  nicht  gesteigert.    Zehenreflex  beiderseits  plantar. 

Gang  nicht  gestört. 

Am  rechten  Fnss  ist  die  2.  und  8.  Zehe  bis  fast  zur  Endphalanx 
verwachsen,  links  nur  leichte  Schwimmhantbildung. 

Auf  dem  rechten  Auge  ist  die  innere  Papillenhälfte  getrübt,  die 
Grenze  nach  innen  verwaschen,  die  Venen  verbreitert  —  Neuritis 
optica  incipiens,  links  sind  diese  Veränderungen  nicht  so  ausge- 
sprochen. 

Pupillenreaction  prompt,  Augenbewegungen  f^ei. 

Es  besteht  eine  gewisse  Bradyphasie,  doch  soll  Pat.  immer  so  lang- 
sam gesprochen  haben. 

Am  Schädel  keine  Narbe. 
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lonere  Organe  gesand. 

Cervicaldrfiflen  geschwollen. 

dO.  IV.  Hente  soll  der  Drock  in  der  linken  Stimscheitelgegend 
etwas  schmerzhafter  sein  als  an  anderen  Stellen. 

Die  Gegend  des  Spatinm  interosseam  prim.  ist  an  der  rechten  Hand 
etwas  eingesonken,  flacher  als  links.    Hant  entschieden  etwas  cyanotiach, 

Electrode  1.  Ulnaris  ttber  Handgelenk     100  mm.  RA. 

r.      „       100      „ 

„        1.  Inteross.  1 105       „ 

«         r»  r»  w       ,, 

n        1.  Inteross.  II 90     „ 

n         '•           n             88  „ 

„        1.  Opponens 100  „ 

n        r.          y,         85  „ 

n        1.  Ulnaris 8  HA. 

f»         '•«  *'fi 

„        1.  Inteross.  I.(blitsfr.  Ka  Sa.)        8       ^ 

n        r.      „      (A8Z,   aber  nicht 

trSge)    ....        4,5    „ 
Puls   gegenwärtig   verlangsamt,   ca.  50—60  p.  M.,  anch  etwas 
arhythmisch.    Herztöne  rein. 

Im  Laufe  der  Untersachnng  wird  der  Pols  regelmltosig. 
Bei  einer  erneuten  Besprechung  macht  der  Vater  des  Pat.   die  An- 
gabe,   dass   dieser   schon   seit   2  Jahren  an  Kopfschmerz  leide. 
Therapie:    Jodkalinm    (über    Dosis    kein    Notiz,    wahrscheinlich 
2,0 :  200,0,  theelöffelweise). 

8.  V.  Patient  will  jetzt  nicht  mehr  an  Kopfschmerz  leiden.  Ophthal- 
moskopischer Befund  wie  früher. 

9.  VI.  Der  rechte  Mundwinkel  hängt  noch  ein  wenig,  aber,  viel 
weniger  als  früher.  Bewegungsstörung  im  rechten  Arm  unverändert, 
Krallenstellung  der  Finger  angedeutet.  Die  Langsamkeit  der  Finger- 
bewegungen hat  zugenommen.  Puls  18  in  der  Quart,  unregelmässig. 
Linke  Scheitelgegend  gegen  Percussion  empfindlich.  Augenhintergmnd 
links  normal,  rechts  Bild  wie  fküber. 

Pat.  war  behufs  weiterer  Beobachtung  und  event.  Operation  zur 
chirurgischen  Klinik  verlegt  worden,  aber  schon  auf  Grund  der  Unter- 
suchung vom  9.  VI.,  die  doch  in  mancher  Hinsicht  eine  Besserung  er- 
kennen liess,  war  von  uns  die  Ansicht  ausgesprochen  worden,  dass  von 
einem  operativen  Eingriff  vor  der  Hand  abzusehen  sei. 

Ende  Juni  erscheint  Pat.  zum  letzten  Male  bei  mir  und  tritt  dann 
in  andere  Behandlung  über.  Nach  Angabe  des  Vaters,  der  ihn  mir  am 
18.  December  auf  meinen  Wunsch  noch  einmal  zuführt,  hat  dieselbe 
dann  auschliesslich  in  hydrotherapeutischen  Procednren  bestanden. 
Unter  diesen  hat  der  Zustand  sich  bald  so  gebessert,  dass  nnr  noch 
2  leichte  Krampfanfälle  auftraten,  die  sich  auf  Zuckungen  in  den  Fingern 
der  rechten  Hand  beschränkten,  bei  denen  das  Bewusstsein  ungetrübt 
blieb.  Kopfschmerz  und  Erbrechen  schwanden  vollkommen.  Die  Be- 
wegungsfähigkeit der  rechten  Hand  stellte  sich  vollkommen  wieder  her, 
sodass  er  die  Hand  zu  allen  Verrichtungen,  auch  zum  Schreiben,  wieder 
gebrauchen  kann. 

Bei  der  am  18.  December  von  mir  vorgenommenen  Untersuchung 
fand  ich  den  Augenhintergrund  völlig  normal,  die  Parese  des 
Mundfacialis  nahezu  völlig  ausgeglichen,  die  Zunge  kommt  gerade  hervor. 
Der  rechte  Arm  bleibt  wohl  beim  Erheben  eine  Spur  zurück,  aber  alle 
Bewegungen,  besonders  auch  die  der  Hand  und  Finger,  werden  in  nor- 
maler Weise  und  mit  voller  Kraft  ausgeführt. 


—     61     — 

Die  Haat  hat  auch  hier  den  normalen  Farbenton  nnd  fühlt  sieh  nieht 
kalt  an.  Die  Mnskeln  sind  von  gewöhnlichem  Umfang,  nicht  mehr  atro- 
phischy  höchBtens  ist  der  rechte  Thenar  noch  eine  Spnr  flacher  als 
der  linke. 

Sensibilität  aach  rechts  für  alle  Reise  erhalten. 

Sehnenphänomene  beiderseits  von  gewöhnlicher  Stärke. 

Pols  von  mittlerer  Frequenz,  regelmässig. 

Der  Knabe  ist  als  gesand  za  bezeichnen. 

Beobachtung  VI.  Am  22.  März  1899  wnrde  ich  zu  dem  12Jähr. 
Knaben  S.  O.  gemfen,  am  wegen  eines  Himleidens  meinen  Bath  zu 
ertheilen. 

Er  war  nach  Mittheilnng  der  Angehörigen  nnd  des  Haasarztes 
Dr.  Flatow  2  Tage  vorher  in  der  Schale  von  einem  heftigen  Krampf- 
anfall, der  mit  Bewosstlosigkeit  einherging,  befallen  worden.  Der 
Krampf  hatte  im  rechten  Arm  eingesetzt,  war  dann  aaf  die  ganze 
rechte  Seite  Übergegangen,  Fat.  habe  dann  zanächst  die  Sprache  nnd 
erst  daraaf  die  Besinnung  verloren  und  eine  Stande  bewnsstlos  gelegen. 
Nach  dem  Erwachen  war  die  rechte  Seite,  am  meisten  der  rechte  Arm 
gelähmt,  auch  war  die  Sprache  behindert,  die  Zunge  schwer.  Nach 
Angabe  des  Patienten  war  dem  Anfall  ein  starkes  Prickeln  in  der 
rechten  Hand  vorausgegangen.  Fat.  wurde  nach  Hanse  gebracht, 
erholte  sich  im  Laufe  des  Tages  mehr  und  mehr,  doch  blieb  im  rechten 
Arm  eine  Schwäche  bestehen.  Am  21.  hatte  sich  der  Anfall  in  leich- 
terem Grade  wiederholt.  Wieder  ging  ein  starkes  Prickeln  in  der  rechten 
Hand,  das  sich  auf  den  Arm  fortpflanzte,  voraus,  dann  folgten  Zuckungen 
in  diesen  Theiien,  die  sich  auf  die  ganze  rechte  Seite  ausbreiteten  (auch 
Kopf  und  Augen  drehten  sich  nach  rechts). 

Dieser  Anfall  dauerte  aber  nur  wenige  Minuten  und  war  nicht  mit 
Bewusstlosigkeit  verbunden.  —  Ich  konnte  dann  noch  in  Erfahrung 
bringen,  dasa  Fat.  auch  in  den  voraufgd^angenen  Monaten  schon  wieder- 
holt über  ein  plötzlich  eintretendes  Kriebeln  in  der  rechten  Hand  und 
einmal  tiber  ein  plötzliches  lähmungsartiges  Versagen  derselben  beim 
Schreiben  geklagt  hatte.  Es  war  jedoch  nicht  sieher  festzustellen,  ob 
derartige  Erscheinungen  erst  nach  einer  anfangs  Februar  flberstandenen 
Influenza  oder  auch  schon  vorher  aufgetreten  waren.  Jedenfalls  hatte 
man  den  Symptomen  keine  grosse  Bedeutung  beigelegt,  da  Patient  im 
Ganzen  etwas  nervös  und  hypochondrisch  war  und  der  einsichtsvollen 
Mutter  vor  Allem  daran  lag,  diese  Neigung  zu  bekämpfen.  — 

Bei  meiner  Untersuchung  fand  ich  einen  kräftigen,  intelligenten 
Knaben,  dessen  Sensorium  völlig  f^ei  war.  Er  klagte  über  ein  dumpfes 
Gefühl  im  Kopf,  sowie  über  Schwäche  und  Taubheitsgefühl  in  der 
rechten  Hand. 

Die  Temperatur  war  Jetzt  und  in  der  ganzen  Folgezeit  normal,  der 
Puls  von  gewöhnlicher  Frequenz. 

Die  Untersuchung  des  Augenhintergrundes  bot  ganz  normale  Ver- 
hältnisse. 

Beim  Beklopfen  des  Schädels,  sowie  bei  Druck  auf  denselben  wurde 
die  rechte  Scheitelgegend  einige  Male  als  schmerzhaft  l>ezeichnet,  doch 
waren  die  Angaben  des  Patienten  in  dieser  Hinsicht  unsicher. 

Facialis  und  Hypoglossus  frei. 

Im  rechten  Arm  besteht  eine  massige  Schwäche,  am  deutlichsten 
ist  dieselbe  in  den  Fingern,  namentlich  wird  die  Opposition  des  Daumens 
und  die  Lateral bewegung  der  Finger  unvollkommen  und  kraftlos  aus- 
geführt. 

Deutlicher  noch  als  die  Bewegungsstörung  ist  die  Gefühlsstörung 


—     62     — 

aasgesprochen,  and  swar  handelt  es  sich  am  eine  Abstnmpfang  dea  Be- 
rührungsgefühls,  der  Schmerz-  und  ganz  besonders  der  Lageempflndong 
an  dem  5.  und  4.  Finger  der  rechten  Hand. 

Diesem  Befände  entsprechend  besteht  eine  geringe  aber  deatliehe 
Ataxie  in  der  rechten  Hand. 

Die  Sehnenphftnumene  sind  an  Armen  und  Beinen  von  gewöhnlicher 
Stärlie,  auch  lässt  sich  kein  Unterschied  zwischen  rechter  und  linker 
Seite  feststellen. 

An  den  inneren  Organen  fand  sich  nichts  Abnormes. 

Im  Hinblick  auf  die  dissociirte  Entstehung  dieser  Krampf-  ond 
liähmnngssjrmptome  hielt  ich  es  fUr  wahrscheinlich,  dass  es  sich  nm 
eine  Neabildang  im  motorischen  Rindengebiet  handele.  Immerhin  mnsste 
auch  noch  mit  der  Möglichkeit  einer  Encciphalitis  gerechnet  werden, 
zumal  ich  ermitteltei  dass  Fat.  Anfang  Februar  an  Infloenza  gelitten 
hatte.  Gegen  diese  Annahme  sprach  jedoch  die  protrahirte  Entwicklung, 
namentlich  wenn  die  Angabe,  dass  schon  lange  For  Ausbruch  der  In- 
fluenza kleinere  Anfälle  von  sensibler  Jackson^scher  Epilepsie  vorans- 
gegangen  waren,  richtig  war,  und  das  Fehlen  von  Fieber  mit  ent^ 
sprechenden  Al]gemeins3rniptomen. 

Erworbene  und  ererbte  Lues  konnte  ausgeschlossen  werden,  so  sicher, 
wie  das  überhaupt  mOglich  ist. 

Ich  Terordnete  eine  Gombination  von  Jod-  und  Bromkalium  und 
zwar  ersteres  in  steigenden  Dosen. 

Am  28.  März  trat  noch  ein  leichter  Krampfanfall  in  der 
rechten  Körperseite  auf,  an  den  sich  heftiger  Kopfschmerz  mit 
abondantem  Erbrechen  anschloss.  In  den  folgenden  Tagen  kam  es 
nur  noch  zu  leichten  Attaquen  von  subjectiven  Empfindungsstörnngen 
(Prickeln,  Brennen)  in  der  rechten  Hand.  Auch  hatte  Pat.  noch  über 
dumpfen  Kopfschmerz  zu  klagen. 

Von  diesem  Zeitpunkt  ab  ist  die  Besserung  eine  stetig  fort- 
schreitende. Es  sind  wohl  noch  Wochen  lang  die  Gteffihlsstörungen  in 
der  rechten  Hand  nachweisbar,  aber  nach  ca.  8  Wochen  treten  audi 
diese  zarnck. 

Ich  habe  Pat.  häufig  wiedergesehen  und  zuletzt  im  November  1900 
untersucht.    Es  ist  Jede  Spur  des  Leidens  geschwunden. 

M.  H.!  Die  hier  mitgetheilten  Falle  sind  nach  Symptoma- 
tologie und  Verlauf  einander  so  verwandt,  dass  man  sie  ohne 
jeden  Zwang  zu  einer  Gruppe  vereinigen  kann.  Zwei  Erschei- 
nungen sind  es,  die  in  allen  wiederkehren  und  das  Krankheits- 
biid  beherrschen:  die  Jackson'sche  Epilepsie  und  die  Mono- 
plegie. Sie  bilden  die  cons tauten  und  prägnantesten  flerd- 
symptome,  doch  treten  neben  ihnen  auch  andere,  wie  moto- 
rische Aphasie  und  Oefühlsstörungen  gelegentlich  auf. 
Mit  ihnen  verbinden  sich  cerebrale  Allgemeinerscheinungen,  und 
zwar  immer  Kopfschmerz,  der  bald  in  diffuser  Verbreitung, 
häufiger  in  der  dem  Sitze  des  Leidens  entsprechenden  Schädel- 
gegend auftritt.  Der  Kopfschmerz  zeichnet  sich  durch  Heftigkeit 
und  Hartnäckigkeit  aus,  doch  hat  das  nicht  fUr  alle  Fälle  im  gleichen 
Maasse  Gtiltigkeit;  so  war  er  in  Beobachtung  II  weniger  ausge- 
sprochen   und   von   dem  Pat.  0.  (Beobachtung  VI)   wurde   nur 
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einigemale  über  heftigen  Kopfschmerz  und  daneben  nnr  für  ca. 
14  Tage  über  einen  dumpfen  Kopf  druck  geklagt. 

Meist  bestand  auch  Erbrechen,  das  sich  dann  auf  der 
Höhe  der  Kopfschmerzattaquen  einstellte. 

In  4  von  6  Fällen,  also  in  ^/,  meiner  Beobachtungen,  war 
Neuritis  optica  vorhanden.    Während  sie  bei  den  unter  I  und 

II  geschilderten  Patienten  in  typischer  Entwicklung  und  auf 
beiden  Augen  sich  bemerklich  machte,    war  sie  in  Beobachtung 

III  und  V  noch  im  ersten  Entwicklungsstadium  und  nur  oder 
besonders  auf  der  dem  Sitze  des  Leidens  entsprechenden  Seite 
nachweisbar.  Immerhin  handelte  es  sich  auch  hier  zweifellos 
um  einen  pathologischen  Befund,  was  besonders  auch  durch  den 
Vergleich  mit  den  später  normalen  Verhältnissen  bei  demselben 
Individuum  sich  offenbarte.  Tiefe  Benommenheit  war  ausser- 
halb der  Anfillle  nicht  vorhanden,  aber  leichtere  Orade  dieser 
Störung  konnten  bei  zwei  unserer  Patienten  constatirt  werden. 
Eine  deutliche  Pulsverlangsamung  (mit  Arhythmie)  fand  ich 
nur  einmal. 

Temperatursteigerung  hat,  soweit  ich  feststellen  konnte,  bei 
keinem  unserer  Patienten  vorgelegen;  auch  keine  anderweitigen 
Zeichen  einer  AUgemeininfection. 

Was  die  zeitliche  Entwickelung  und  die  Aufeinanderfolge 
der  Erscheinungen  anlangt,  so  gingen  einigemale  die  Allgemein- 
symptome —  Kopfschmerz  und  Erbrechen  etc.  —  dem  Eintritt 
der  Herderscheinungen  um  Wochen  oder  Monate  voraus.  Andere- 
male  setzte  das  Leiden  sofort  mit  der  corticalen  Epilepsie  ein 
und  zwar  gingen  dann  leichtere  Anfalle  den  schwereren  voraus. 

Wenn  die  leichteren  wenig  Beachtung  fanden,  offenbarte  sich 
das  Leiden  den  Angehörigen  mit  einem  Schlage  bei  dem  Ein- 
tritt eines  schweren  Anfalls,  der,  wenn  er  auch  in  einer  Extre- 
mität einsetzte,  sich  doch  mehr  oder  weniger  verallgemeinerte 
nnd  mit  tiefer  Bewusstlosigkeit  verband. 

Diese  Anfälle  hinterliessen  nun  zunächst  passagere  Lähmungs- 
zustände  von  monoplegischem,  seltener  hemiplegischem  Charakter, 
während  sich  dann  frtther  oder  später  eine  persistente  Mono- 
plegie (meist  Monoplegia  faciobrachialis,  bezw.  facio-manualis, 
einmal  Monoplegia  cruralis)  entwickelte.  Die  Monoplegia  facio- 
brachialis  dextra  war  einmal  von  motorischer  Aphasie  begleitet. 
Mehrmals  fand  sich  eine  percutorische  Empfindlichkeit 
des  Schädels  an  der  dem  muthmaasslichen  Sitze  des  Leidens 
entsprechenden  Stelle,  doch  war  sie  nie  sehr  stark  ausgesprochen 
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und  fehlten  immer  sichtbare  oder  fühlbare  Veränderungen  an 
diesen  Theilen.  — 

Es  bedarf  nicht  der  Rechtfertigung  und  Begründung,  dass 
in  allen  den  mitgetheilten  Fällen  die  Diagnose  Tumor  cerebri 
mit  Bestimmtheit  oder  vermutbungsweise  gestellt  und  dass  diese 
Neubildung  in  der  motorischen  Himregion  localisirt  wurde. 
Schon  die  dissociirte,  protrahirte  Entstehung  der  Herderschei- 
nungen, mehr  aber  noch  ihre  Combination  mit  den  Allgemein- 
symptomen musste  zu  dieser  Annahme  führen. 

Hätte  es  sich  um  erwachsene  Individuen  gehandelt,  so 
würden  wir  in  erster  Linie  an  eine  syphilitische  Neubildung 
resp.  eine  Meningoencephalitis  syphilitica  gedacht  haben.  Natür- 
lich mussten  wir  mit  der  Möglichkeit  einer  erworbenen  und 
namentlich  einer  ererbten  Lues  auch  bei  diesen  jugendlichen  In- 
dividuen rechnen.  Wir  haben  diesem  Factor  sogar  die  grösste 
Beachtung  geschenkt  und  sowohl  die  Exploration  wie  die  Unter- 
suchung mit  aller  Sorgfalt  durchgeführt,  mit  dem  Ergebniss,  dass 
bei  keinem  unserer  Patienten  Zeichen  und  Anhalts- 
punkte für  Lues  congenita  oder  acquisita  nachweisbar 
waren.  Sie  konnte  also  so  bestimmt  ausgeschlossen  werden, 
wie  es  unter  diesen  Verhältnissen  überhaupt  möglich  ist. 

Es  ist  begreiflich,  dass  wir  unter  diesen  Umständen  die 
Sachlage  den  Angehörigen  als  recht  ernst  hinstellen  mussten, 
und  dass  wir,  falls  die  interne  Therapie  uns  im  Stiche  Hess,  an 
die  Frage  der  operativen  Behandlung  heranzutreten  verpflichtet 
waren.  In  einem  Falle  hatte  ich  die  Ueberführung  in  die  chi- 
rurgische Klinik  (wenn  auch  zunächst  behufs  klinischer  Beob- 
achtung, so  doch  in  der  Erwägung,  dass  operatives  Einschreiten 
schnell  erforderlich  sein  könne)  bereits  angeordnet,  in  einem 
andern  war  die  Hinzuziehung  des  Operateurs  schon  beschlossen. 

Nun  trat  aber  die  Wendung  im  Verlauf  ein,  die  unseren 
Beobachtungen,  wie  mir  scheint,  ein  hervorragendes  Interesse  ver- 
leiht: Spontan  oder  unter  einer  Jod-  bezw.  einer  Brom- Jod-Be- 
handlung oder  auch  nach  Anwendung  anderer  Maassnahmen, 
erfolgte  die  Heilung  und  diese  war  eine  vollständige.  Es  blieb 
wohl  in  einem  Falle  noch  für  lange  Zeit  eine  Neigung  zu  locali- 
sirten  Krämpfen  bestehen,  aber  auch  diese  verlor  sich.  Ich 
habe  wohl  das  Recht  von  einer  definitiven  Heilung  zu 
sprechen,  wenn  ich  mich  noch  nach  Jahren,  einmal  noch  nach 
6  und  ein  anderes  Mal  noch  nach  5  (bezw.  Vd  Jahren)  von  dem 
Fortbestand  derselben  überzeugen  konnte. 
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Wie  haben  wir  nun,  angesichts  dieses  Verlaufs,  den  Krankheits- 
process,  der  den  klinischen  Erscheinungen  zuOrunde  lag,  zu  deuten? 

Wir  dürfen  wohl  zunächst  von  den  seltenen  und  zum  Theil 
zweifelhaften  Beobachtungen  absehen,  in  denen  der  Solitär- 
tuberkel  durch  regressive  Processe  zur  Rückbildung  gekommen 
und  die  durch  ihn  bedingten  Krankheitserscheinungen  fUr  immer 
zurückgegangen  sein  sollen. 

Es  würde  dann  am  nächsten  liegen,  anzunehmen,  dass  über- 
haupt nicht  eine  Neubildung,  sondern  ein  Entzündungsprocess,  eine 
Encephalitis   des  motorischen  Rindengebiets  vorgelegen  habe. 

Von  der  acuten,  nicht-eitrigen  Encephalitis  wissen  wir  ja, 
dass  sie  eine  durchaus  heilbare  Krankheit  ist^).  Gewiss  habe 
ich  mit  dieser  Möglichkeit  gerechnet,  aber  mit  dieser  Ausnahme 
Hess  sich  die  Symptomatologie,  vor  Allem  die  protrahirte,  disso- 
ciirte,  fieberlose  Entwickelung  und  der  chronische  Verlauf  nicht 
in  Einklang  bringen.  Liessen  sich  vielleicht  auch  zwei  unserer 
Beobachtungen  (IV  und  VI)  noch  nothdUrftig  in  diesen  Rahmen 
hineinzwängen,  so  würde  es  für  die  übrigen  durchaus  nicht 
möglich  sein. 

Wir  müssten  dann  also  schon  die  Hypothese  aufstellen,  dass 
im  Kindesalter  eine  chronisch  verlaufende,  dem  Bilde  des  Hirn- 
tumors verwandte  Form  der  Encephalitis  vorkommt,  die  sich  voll- 
kommen zurückbilden  kann. 

Es  ist  das  übrigens  eine  Betrachtung,  die  schon  einmal 
angestellt  worden  ist,  nämlich  von  v.  Strümpell  in  einer  kurzen 
Bemerkung  seines  Lehrbuchs,  aus  der  jedoch  hervorgeht,  dass 
ihm  den  unsrigen  verwandte  Beobachtungen  dabei  vorgeschwebt 
haben.  Er  sagt  (p.  506  der  XIII.  Auflage,  die  Bemerkung  ist 
aber  auch  schon  in  den  früheren  enthalten):  „Heilbare  Form 
der  Encephalitis.  Es  kommen  zweifellos  Erkrankungen  vor, 
bei  welchen  eine  Zeit  lang  ausgesprochene  cerebrale  Herdsymptome 
bestehen,  sodass  ^an  an  eine  Geschwulst  oder  dergl.  denkt.  Nach 
einigen  Monaten  oder  sogar  nach  noch  längerer  Zeit  tritt  aber  all- 
mählich einNachlass  der  Erscheinungen  und  schliesslich  eine  völlige 


1)  Yergl.  dazu  besonders:  H.  Oppenheim,  Die  Prognose  der  acuten, 
Dicht- eitrigen  Encephalitis.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilk.  Bd.  VI. 
1895  und  Deutsche  medic.  Wochenschr.,  1895,  No.  6.  —  Derselbe 
Weiterer  Beitrag  zur  Lehre  von  der  acuten,  nicht-eitrigen  Encephalitis  etc. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilk.,  Bd.  XV,  1899.  —  Derselbe,  Zur 
Encephalitis  acuta  con  purnlenta.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1900,  No.  10. 
Femer:  H.  Nonne,  Zur  Pathol.  der  nicht-eitrigen  Encephalitis.  Deutsche 
Zeitschr.  f.  Nervenheilk.,  Bd.  XVIII,  1900  und  H.  Stadelmann,  Ebenda. 

VerhamlL  der  Berl.  lued.  Ges.  1901.     II.  5 
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Heilung  ein.  Solche  Beobachtungen  werden  meist  so  gedeutet, 
dass  es  sich  dabei  um  umschriebene,  einer  Rückbildung  fähige 
encephalitische  Processe  handelt.  Aus  der  Art  der  Symptome 
scheint  nach  unseren  Erfahrungen  hervorzugehen,  dass  der  Sitz 
der  Erkrankung  meist  in  der  Nähe  der  Rinde  zu  suchen  ist,  da 
es  sich  meist  um  monoplegische  Paresen,  nicht  selten  mit  ge- 
wissen Reizerscheinungen  und  mit  Sprachstörungen  verbunden, 
handelt.  Unterstützen  kann  man  die  Heilung  in  diesen  Fällen, 
deren  günstiger  Verlauf  übrigens  niemals  mit  Sicherheit  vorher- 
zusagen ist,  vielleicht  durch  eine  electrische  Behandlung  und 
durch  die  Darreichung  von  Jodkalium.  —  Uebrigens  ist  die 
Deutung  derartiger  Erkrankungen  als  „Encephalitiden"  immerhin 
noch  sehr  unsicher,  da  andersartige  Affectionen  (vor  Allem 
Syphilis)  kaum  jemals  völlig  ausgeschlossen  werden  können". 
Es  ist  zu  bedauern,  dass  v.  Strümpell  das  dieser  seiner  Dar- 
stellung zu  Grunde  liegende  Beobachtungsmaterial  bislang  nicht 
mitgetheilt  hat. 

Bei  der  weiteren  Umschau  nach  dem  anatomischen  Gorrelat 
unseres  Erankheitsbildes  bin  ich  dazu  gelangt,  eine  Form  der 
Tuberculose  in's  Auge  zu  fassen,  die  in  symptomatologischer 
Hinsicht  eine  grosse  Verwandtschaft  mit  der  geschilderten  Krank- 
heitsform besitzt:  ich  meine  die  locale  Meningoencephalitis 
tuberculosa,  die  ^M^ningite  en  plaque  tuberculeuse",  wie  sie 
die  französischen  Forscher  nennen.  Es  ist  nämlich  besonders 
das  Verdienst  von  Chantemesse^)  und  Combe^),  die  klinischen 
Eigenthümlichkeiten  dieser  Form  der  Tuberculose  studirt  zu 
haben.  Sie  konnten  zeigen,  dass  sie  sich  ganz  vorwiegend  im 
Umkreis  der  Rolando'schen  Furche  entwickelt  und  dass  sie 
sich  demgemäss  klinisch  vor  Allem  durch  die  Erscheinungen  der 
corticalen  Epilepsie  und  Monoplegie  äussert. 

Die  genannten  Autoren  (zu  denen  noch  Boinet^)  u.  A. 
kommen)  haben  nun  den  Process  fast  ausschliesslich  bei  Er- 
wachsenen und  in  Fällen  studirt,  in  denen  eine  complicirende 
allgemeine  Hirntuberculose    oder    eine    Phthisis   pulmonum  oder 


1)  :ätode  aar  U  m^niDgite  tabercaleuse  de  TAdalte.  Lea  Formea 
anormalea  en  particalier.  Paris  1884.  Tb^se.  Siehe  hier  auch  die  ältere 
Litteratur  mit  besonderem  Hinwcia  aaf  Gornil,  Rindheiach,  Renda, 
Landonzy,  Ballet  a.  A. 

2)  Combe,  Gontribation  ä  Tötade  de  la  möningite  en  plaque  chez 
Tadnlte  et  chez  Tenfant.  Rev.  möd.  de  la  Suiaee  Romande  1898,  No.  4  a.  5. 

8)  Möningite  en  plaqoea.     Gazette  des  höp.  1899. 
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die  Miliartubercnlose  dem  Leben  ein  Ziel  setzte.  Sie  haben 
also  nur  die  schweren,  tödtlichen  und  fast  nur  die  unreinen 
Formen  dieses  Leidens  kennen  gelernt. 

Es  wirft  sich  nun  aber  die  Frage  auf,  ob  diese  Affection 
auch  als  einzige  Aeusserung  der  tuberculösen  Infection 
am  Gehirn  vorkommt  und  ob  sie  unter  solchen  Verhält- 
nissen und  speciell  im  Kindesalter  einer  spontanen 
Rückbildung,  d.  h.  Vernarbung  fähig  ist.  Auf  diese  Mög- 
lichkeit weisen  schon  einige  ältere,  beiChantemesse  zusammen- 
gestellte Beobachtungen,  die  aber  nicht  ganz  einwandsfrei  sein 
dürften^).  Namentlich  hat  uns  aber  die  neuere  himchirurgische 
Erfahrung  mit  Beobachtungen  bekannt  gemacht  —  ich  verweise 
besonders  auf  Mittheilungen  von  Raymond^)  und  Lunz')  — , 
aus  denen  hervorzugehen  scheint,  dass  diese  Meningoencephalitis 
tnberculosa  als  local  begrenzter,  chronisch  verlaufender  Process 
am  Gehirn  vorkommt,  ohne  dass  sich  anderweitige  Veränderungen 
tubercnlöser  Natur  an  diesem  Organ  sowie  im  übrigen  Organismus 
zu  finden  brauchen. 

Meine  eigene  Eenntniss  und  Erfahrung  reicht  nicht  weit 
genug,  um  zu  wissen,  ob  man  speciell  im  Kindesalter  häufig  als 
zufälligen  Obductionsbefund  derartige  Narben  an  umschriebener 
Stelle  der  Hirnrinde  (insbesondere  entsprechend  dem  Sulcus 
Rolando)  findet,  aus  denen  etwa  erkannt  werden  konnte,  dass 
hier  einmal  eine  örtliche  Tuberculose  vorgelegen  hat.  Ich  möchte 
auf  Grund  der  eigenen  klinischen  Beobachtungen  und  der  ange- 
führten, in  der  Litteratur  niedergelegten  Erfahrungen  der  aller- 
dings noch  hypothetischen  Vorstellung  Ausdruck  geben,  dass 
die  localisirte  Meningoencephalitis  tuberculosa  der 
motorischen  Zone,  vor  Allem  dann,  wenn  sie  im  Kindes- 
alter auftritt,  eine  der  Rückbildung  und  Vernarbung 
fähige  Affection  ist. 

Ich  verkenne  dabei  nicht,  dass  ausser  den  sicheren  anato- 
mischen  Beweisen    (wie   ich    sie   z.  B.   für   die  Heilbarkeit  der 


1)  Ghantemesse  hat  selbst  die  Frage  der  Heilbarkeit  nur  flüchtig 
gestreift  und  dabei  auf  diese  Beobachtungen  verwiesen.  —  Ich  bemerke, 
dass  ich  auf  die  Frage  der  Heilbarkeit  der  anderweitigen  tnbercnlösen 
Hirnaifectionen,  insbesondere  der  gewöhnlichen  Meningitis  tobercalosa, 
hier  nicht  näher  eingehe. 

2)  Snr  deux  cas  de  tumear  de  la  zone  rolandiqae.  Le^ons  snr  les 
maladies  da  Systeme  nervenz.    (Ann^e  1897 — 98.)  IV.  Serie.   Paris  1900. 

8)  Zwei  Fälle  von  corticaler  Epilepsie  mit  operativer  Behandlung. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  1900,  No.  28. 
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acuten  Encephalitis  gebracht)  auch  noch  in  der  klinischen  Beob- 
achtung manches  Moment  fehlt  (FieberschUbe  im  Verlauf,  2^ichen 
der  Scrophulose  etc.,  die  nur  bei  einem  meiner  Patienten  deutlich 
hervortraten,  tuberculöse  Belastung  war  auch  nur  einmal  nach- 
weisbar), das  als  Stütze  dieser  Annahme  dienen  könnte.  Von 
tuberculösen  Processen  am  knöchernen  Schädel  glaube  ich  bei 
der  Deutung  ganz  absehen  zu  dllrfen. 

So  gelangen  wir  zu  dem  Resultat,  dass  entweder  eine  bisher 
anatomisch  nicht  erforschte  chronische  Form  der  nicht- eitrigen 
Encephalitis  oder  die  „M6ningite  en  plaque  tuberculeuse"  oder 
endlich  ein  dritter,  uns  einstweilen  in  pathologisch-anatomischer 
Hinsicht  noch  unbekannter  Process  einem  vorwiegend  im  Kindes- 
alter auftretenden  heilbaren  Himleiden  von  der  Symptomatologie 
des  Tumors  der  motorischen  Zone^)  zu  Grunde  liegt. 

Ich  habe  vor  einigen  Jahren  (1895)  in  einem  im 
Verein  für  innere  Medicin  gehaltenen  Vortrage  zeigen  können, 
dass  es  ein  unter  bedrohlichen  Erscheinungen,  namentlich  im 
jugendlichen  Alter  auftretendes  Himleiden  giebt,  die  acute 
hämorrhagische  Encephalitis,  bei  welcher  der  Ausgang  in  Heilnng 
durchaus  kein  ungewöhnliches  Vorkommniss  darstellt.  Ich  freue 
mich,  dass  ich  in  den  heute  mitgetheilten  Beobachtungen  auf 
eine  weitere  Krankheitsform  hinweisen  konnte,  die  trotz  der 
schweren  Erscheinungen,  die  sie  hervorbringt  und  die  sie  in 
engste  symptomatologische  Verwandschaft  mit  dem  Tumor  der  mo- 
torischen Zone  bringen,  als  eine  heilbare  betrachtet  werden  mnss. 

Von  welcher  Bedeutung  die  Kenntniss  derartiger  Fälle  für 
die  Himchirurgie  ist,  die,  soweit  es  sich  um  den  Tumor  handelt, 
nach  der  jüngsten  Darstellung  v.  Bergmannes  eine  Chirurgie 
der  Centralwindnngeu  ist,  das  braucht  hier  nicht  auseinander- 
gesetzt zu  werden. 


1)  Man  wird  richtiger  sagen,   dass  es  nach  seiner  Symptomatologie 
zwischen  dem  Tamor  und  der  Encephalitis  steht. 


VII. 

Ueber  conservative  Behandlung  von  eiter- 
haltigen  Adnextumoren  (Pyosalpinx,  Pyoova- 
rium)  und  ihrer  Folgezustände  durch  vaginale 

Incisionsmethoden. 

Von 

A.  Dllbrsseii. 

M.  H.!  Unzweifelhaft  darf  die  moderne  Gynäkologie  es  sich 
zum  Verdienst  anrechnen,  in  der  Diagnose  und  Behandlung  der 
sogenannten  Beckenexsudate  grosse  Fortschritte  gemacht  zu  haben. 
Sie  hat  erkannt,  dass  viele  dieser  sogenannten  para-  und  peri- 
metritischen Exsudate  nichts  weiter  als  Eiteransammlungen  in 
präformirten  Räumen  sind  —  Pyosalpingen  resp.  Pyoovarien, 
oder  dass  wenigstens  diese  Eitersäcke  den  Kern  und  die  eigent- 
liche Ursache  der  sie  umgebenden  Exsudate  bilden.  Hiermit 
war  auch  die  Langwierigkeit  dieser  Processe  und  die  Thatsache 
erklärt,  dass  diese  Art  von  chronischen  Beckenexsudaten  oder 
Beckenabscessen  weder  durch  resorbirende  locale  noch  durch  all- 
gemeine und  Bäderbehandlnng  zu  beseitigen  war  und  dass 
sie  im  Laufe  der  Jahre  die  betreffenden  Kranken  in  einen  be- 
dauemswerthen  Zustand  körperlicher  Schwäche  versetzte. 

Die  so  gewonnenen  Anschauungen  gaben  die  Unterlage  für 
die  verschiedensten  operativen  Methoden  zur  Heilung  dieser 
Affectionen.  Zunächst  exstirpirte  man  die  Pyosalpingen  und 
Ovarialabscesse  durch  ventrale  Laparotomie,  richtiger  Coeliotomie 
genannt,  dann  empfahl  Herr  Landau  bei  Doppelseitigkeit  dieser 
Processe  und  Combination  mit  para-  und  perimetritischen  Eiter- 
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ansammlungen  die  vaginale  Exstirpation  des  Uteraa  und  der  Ad- 
nexe, die  sogenannte  vaginale  totale  Castration,  dann  gab  ich 
die  vaginale  Coeliotomie  zur  Exstirpation  der  Eitersacke  mit 
Erhaltung  des  Uteius  und  gesunder  Ovarialtheile  an.  Neuerdings 
sind  viele  Gynäkologen  zwecks  Exstirpation  des  Uteras  und  der 
Adnexe  zur  ventralen  Coeliotomie  zurückgekehrt  —  abdominelle 
totale  Castration. 

Neben  diesen  radicalen  operativen  Maassnahmen  haben  in- 
dessen mildere,  conservative  Methoden  stets  ihre  Fürsprecher 
behalten  —  als  solche  Methoden  nenne  ich  Ihnen  besonders  die 
vaginale  Function  und  die  Incision  und  als  ihre  Hauptvertreter 
Hegar,  Wiedow,  Laroyenne,  Landau,  Vulliet,  Richelot, 
Monod.  Während  Herr  Landau  sich  zuletzt  auf  die  Empfehlung 
der  Incision  bei  solitären  Pyosalpingen  und  Pyoovarien  beschränkt 
hat,  haben  Laroyenne^)  und  Vulliet^)  die  Möglichkeit  der 
Heilung  mehrfacher,  getrennter  Eiteransammlungen  durch  einfache 
Function  erwiesen,  und  hat  Monod  die  Heilung  von  Pyosalpingen 
und  Ovarialabscessen,  die  mit  einem  perimetritischen  Abscess  im 
Douglas  combinirt  waren,  durch  doppelte  vaginale  Incision  erreicht. 
Auch  ich  bin  schon  vor  dem  Erscheinen  der.Mon  od 'sehen  Arbeit 
in  analoger  Weise  vorgegangen.  So  habe  ich  bei  einer 
der  Ihnen  in  der  vorigen  Sitzung  vorgestellten  Patientinnen ')  im 
Jahre  1896  von  einem  sagittalen  Schnitt  im  hinteren  Scheiden- 
gewölbe aus  einen  rechtsseitigen  faustgrossen  Ovarialabscess  und 
eine  linksseitige  Pyosalpinx  mit  hUhnereigrosser  Endanschwellung 
durch  successives  Einstossen  einer  Komzange  in  die  von  oben 
in  das  Becken  gedrückten  Tumoren  breit  eröffnet,  hierdurch  das 
Fieber  und  die  lebhaften  Schmerzen  beseitigt  und  unter  einmaliger 
Tamponade  der  Eiterhöhlen  mit  Jodoformgaze  dieselben  binnen 
7  Tagen  zur  Ausheilung  gebracht. 

Die  Erkrankung  war  gonorrhoischen  Ursprungs  und  vielleicht 
durch  eine  von  anderer  Seite  unternommene  locale  Behandlung 
verschlimmert  worden. 

Die  Pat.  hat   sich   nach  der  Operation  sehr  erholt  und  nie 


1)  Yerh.  des  1.  inteniat.  GynäkologencoDgreBses  sa  BrOBsel  1892: 
Mittbeil uDg  von  Gonllioad. 

2)  1.  c.  Valliet  empfiehlt  hier  die  von  Landau  zur  Entleerong 
von  Hydrosalpingen  angegebene  Methode  (cf.  Landau,  (Jeher  Toben- 
sacke.     Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  41,  1891). 

8)  Fall  14  meiner  Arbeit  im  Archiv  f.  Gynäkol.,  Bd.  60,  Heft  8. 
Siehe  daselbst  auch  die  einschlägigen  Litteratnrangaben. 
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mehr  Unterleibsschmerzen  gehabt.  Die  Menstrnation  war  stets 
regelmässig,  3  tägig. 

Am  26.  IX.  1901,  also  beinahe  5  Jahre  nach  der  Operation, 
konnte  ich  folgenden  Befnnd  aufnehmen: 

Uteras  anteflectirt,  im  rechten  Ligament  sind  keine  Ver- 
dickungen oder  das  Ovarium  zn  fühlen.  Das  linke  Ovarium  ist 
fast  htlhnereigross,  aber  schmerzlos,  von  oben  nach  unten  be- 
weglich, nach  hinten  jedoch  fixirt. 

Zuerst  im  Jahre  1897  habe  ich  bereits  vor  der  Operation 
die  Combination  eines  faustgrossen,  in  das  Rectum  durchge- 
brochenen Ovarialabscesses  mit  einem  eitrigen  perimetritischen 
Exsudat  richtig  erkannt  und  den  Fall  durch  Incision  des  Douglas 
und  nachfolgendes  Einstossen  einer  Eomzange  in  den  Ovarialsack 
sowie  zweimaliger  Tamponade  binnen  7  Tagen  zur  Ausheilung 
gebracht. 

Die  Ursache  der  Erkrankung  lag  in  einer  6  Jahre  zurttck- 
datirenden  puerperalen  Infection. 

Beinahe  4  Jahre  nach  der  Operation  schrieb  mir  die  Pat. 
(Fall  15  meiner  Arbeit),  dass  sie  sich  seitdem  stets  wohl  be- 
funden habe. 

Wie  gross  ein  Ovarialabscess  werden  kann,  und  wie  selbst 
Riesenabscesse,  die  bis  zum  Nabel  in  die  Höhe  reichen 
and  bei  denen  daher  die  Incision  durch  die  Bauchwand,  event. 
in  zwei  Zeiten,  das  gegebene  Verfahren  zu  sein  scheint,  in  ein- 
fachster Weise  durch  eine  vaginale  Incision  geheilt  werden  können, 
lehrt  folgender  Fall  (Fall  13  meiner  Arbeit): 

Am  17.  X.  1899  kam  diese  24jährige  Pat.  zuerst  in  meine  Be- 
handlQDg.  Sie  fUhlte  sich  seit  der  2.  EntbinduDg  im  Jahre  1897  krank, 
litt  an  starkem  Ausflass  und  magerte  bedeutend  ab.  Seit  5  Wochen  war 
sie  bettlägerig  mit  heftigen  Ereazschmerzen,  Ausflass  nnd  höchst  er- 
schwerter Defäcation  and  Urinentleernng.  Aach  hatte  sich  in  den  letzten 
Wochen  eine  starke  Anschwellung  des  Leibes  gebildet,  und  einmal  war 
Eiter  mit  dem  Stuhl  abgegangen. 

Pat.  befand  sich  in  einem  sehr  desolaten  Zustand,  konnte  sich  nur 
mit  Unterstützung  einige  Schritte  fortschleppen,  war  sehr  abgemagert, 
fieberte  und  hatte  neben  einem  elenden  Puls  Ei  weiss  im  Urin. 

Von  aussen  war  ein  bis  zum  Nabel  reichender  Tumor  direct  sicht- 
bar. Derselbe  ging  scheinbar  in  die  Portio  über  und  konnte  bei  seiner 
elastischen  Gonsistenz  recht  gut  für  einen  graviden  Uteruskörper  ge- 
halten werden.  Doch  ergab  die  genaue  Untersuchung  der  Uterus  vor 
dem  Tumor,  an  die  Symphyse  gedrängt,  7  cm  lang. 

Die  Diagnose  wurde  auf  Riesen- Ovarialabscess  gestellt. 

Auf  dem  Finger  wurde  einen  Tag  später  die  hintere  Scheidenwand 
mit  einem  Lanzenmesser  incidirt,  und  fühlte  der  Finger  nunmehr  eine 
pralle  Sackwand,  in  welche  die  Kornzange  eingestossen  wurde.  Es 
flössen  2  Liter  asshaft  stinkenden  Eiters  ab.    Die  Gontouren  des  Tumors 


—     72     — 

an  der  vorderen  Baachwand  yerschwanden.  Die  für  2  Finger  erweiterte 
Oeffonng  gestattete  die  Austastung  einer  glattwandigen  Höhle  mit  einem 
zehnpfennigstficlcgrossen  Oatium,  walirscheinlicli  dem  Tabenostium  einer 
vereiterten  Ovarialtube.  Tamponade  der  Hölile,  die  sptter  durch  ein 
Drain  ersetzt  wurde. 

Am  12.  Tag  nach  der  Operation  wurde  Pat.  ohne  Beschwerden  und 
wesentlich  gekräftigt  entlassen.  5  Wochen  später  war  unter  4  Aus- 
spülungen der  restirende  Fistelgang  geheilt  und  der  Biesenahscesa  in 
eine  2flngerdickei  schmerslose  Schwarte  verwandelt. 

29.  I.  1901.  Pat.  hat.  hat  sich  nie  so  wohl  befunden  und  soviel 
gewogen  (66  Kilo)  wie  Jetzt.  Die  Menstruation  ist  regelmässigi  4— ötSgig. 

Status:  Pat.  sieht  blähend  aus,  der  Puls  ist  kräftig. 

Uterus  anteflectirti  durch  eine  nach  rechts  hinten  fächerförmig  aus- 
strahlende Narbe,  die  das  hintere  Scheidengewölbe  elevirt  hat,  retro- 
ponirt    Linkes  Ovarium  normal. 

Pat.  hat  somit  ihre  volle  Gesundheit  nnd  Leistungsfähigkeit 
wieder  erlangt  —  und  dass  durch  einen  Eingriff  von  einer  Secunde 
Dauer,  der  absolut  gefahrlos  ist  und  ohne  jede  Narkose  vorge- 
nommen werden  kann. 

Ein  wichtiger  Fortschritt  in  dieser  conservativen  Behandlung 
von  Beckenabscessen  ist  von  KUstner  dadurch  erzielt  worden, 
dass  er  zur  Eröffnung  hoch  und  seitlich  gelegener  intraperito- 
nealer Abscesse  auf  der  Seite  des  Abscesses  die  Pordo  halb- 
kreisförmig umschnitt  und  nach  Ablösung  der  Blase  von  der 
Cervix  den  Abscess  durch  Abbindung  oder  Abklemmung  und 
nachfolgende  Durchtrennung  des  betreffenden  Ligamentum  latum 
zugänglich  machte.  Vor  Kttstner  hatte  bereits  Gottschalk 
die  gleiche  Methode  zur  Eröffnung  parametraner  Abscesse  an- 
gewandt. 

Ein  Jahr  später  hat  J.  Veit  durch  Sieffart  dieselbe  Me- 
thode beschreiben  lassen,  sie  aber  in  seinem  Handbuch  der 
Gynäkologie  zur  Eröffnung  von  Beckenabscessen  gamicht  er- 
wähnt —  vielleicht  deswegen,  weil  er  sie  hauptsächlich  zur 
Exstirpation  erkrankter  Adnexe  und  nur  einmal  zur  Eröffnung 
eines  Beckenabscesses  angewandt  hat. 

Diese  Methode  deckt  sich  mit  der  schon  1892  von 
Herrn  Landau  empfohlenen  Uterusresection  —  nur  besteht 
meiner  Ansicht  nach  das  Wesentliche  der  Methode  in 
der  Durchtrennung  der  Basis  des  Ligamentum  latum, 
während  die  Uterusresection  überflüssig  ist.  Wenigstens  sind 
meine  mittels  dieser  Methode  behandelten  Fälle  von  apfel-  bis 
mannskopfgrossen  Beckenabscessen  ohne  diese  Verstümmelung  des 
Uterus  zur  Ausheilung  gelangt.  Die  Methode  hat  also  den  Vor- 
theil,  dass  sie  den  Uterus  völlig  intact  und  functionsfkhig  lässt« 
Ich  bin  auf  diese  Methode  mehr  zuülllig  gekommen,   indem  ich 
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sie  zuerst  bei  einem  Fall  von  ins  Rectum  perforirter  Pyosalpmx 
anwendete,  wo  ich  die  vaginale  totale  Castration  zu  machen 
beabsichtigte.  Da  sie  von  KUstner  mehr  cursorisch  erwähnt 
ist  und  in  die  modernen  Handbücher  und  Encyclopädien  noch 
keinen  Eingang  gefunden  hat,  so  möchte  ich  sie  an  der  Hand 
von  10  Fällen,  von  denen  die  ersten  4  als  Fall  12,  17,  18  und 
als  Nachtrag  bereits  im  Archiv  f.  Gyn.  publicirt  sind,  etwas 
genauer  besprochen  und  lasse  zunächst  die  6  noch  nicht  veröffent- 
lichten Fälle  folgen: 

No.  5.  6.  IV.  1900.  Frau  W.,  82  J.  alt,  hat  2  mal,  zuletzt  vor 
7  Jahren  geboren.  1899  litt  sie  an  wiederholten  krampfartigen  Leib- 
schmerzen. Vom  9.  September  bis  in  den  December  lag  Pat  mit 
heftigen  peritonitischen  Schmerzen  and  Fieber  meistens  zn 
Bett.  Herr  San.-Bath  K&hler  consUtirte  in  dieser  Zeit  die  Bildung 
eines  rechtsseitigen  Tamors.  Sie  klagt  Jetzt  noch  über  Schmerzen 
in  der  rechten  Seite. 

Statns:  Anämische,  magere,  gracile  Fran. 

UtemB  anteflectirt,  vergrössert,  9  cm ;  seiner  rechten  Kante  liegt  ein 
aber  faustgrosser,  flnctnirender,  von  der  Beckenwand  abgrenz- 
barer Tumor  breit  an,  welcher  das  rechte  Scheidengewölbe  massig 
nach  abwärts  drängt,    lieber  seine  obere  Kuppe  zieht  die  Tabe  hinweg. 

Die  linken  Adnexe  sind  schwer  beweglich,  wenig  vergrSssert. 

Diagnose:  Ovarialabscess. 

Operation:  Abrasio  entleert  wenig. 

Ein  rechtsseitiger,  halbkreisförmiger  Schnitt  löst  die  Vagina  von 
der  Portio  ab,  worauf  die  Blase  in  die  Höhe  geschoben  und  die  Basis 
des  Lig.  latnm  nach  Versorgung  mil  5  Gatgutdechamps  dorchtrennt  wird. 
Der  Tamor  liegt  Jetzt  dicht  über  dem  gesetzten  Wandtrichter,  scheint 
aber  kleiner  nnd  härter  geworden  zu  sein,  so  dass  der  Operateur  eine 
in  die  BaachhÖhle  erfolgte  Raptur  des  Eitersacks  befürchtet  und  nach 
Anlegung  eines  Scheidenlängsschnittes  die  Plica  eröffnet.  Nach  Eztraction 
des  Uteraskörpers  mit  2  Zangen  erweist  sich  die  Baachhöhle  leer,  der 
Tamor  mit  der  hinteren  Ligamentplatte  innig  verwachsen.  Nachdem  er 
von  aussen  tiefergedrückt  ist,  wird  unter  Leitang  des  Fingers  von  der 
Ligamentwunde  aas  eine  Komzange  in  ihn  elngestoHsen  und  die  Oeffnung 
für  2  Finger  erweitert:  Es  entleert  sich  ca.  ^/a  Liter  dicken,  gelben, 
stinkenden  Eiters.    Die  Höhle  wird  mit  Jodoformgaze  aasgestopft. 

Die  Operation  wird  nanmehr  wie  bei  einer  gewöhnlichen  Vagino- 
flzation  beendet,  indem  ein  Catgatflxationsfaden  angelegt,  der  Peritoneal- 
Spalt  und  die  vorderen  und  hinteren  Scheidenwanden  geschlossen  werden. 
Durch  die  seitliche  Scheidenwunde  wird  der  Gazestreifen  herausgeleitet. 

Der  Verlauf  war  ein  schmerz-  und  fl eberloser. 

Am  9.  IV.  Einführang  eines  Drains  an  Stelle  des  entfernten  Streifens. 
12.  IV.  Entfernung  des  Drains.     14.  IV.  Pat.  wird  geheilt  entlassen. 

7.  V.  1900.  Allgemeinbefinden  bedeatend  gebessert.  Scheiden- 
wanden geheilt.  Uteras  anteflectirt.  Rechtes  Ovarium  in  normaler 
Grösse  fühlbar. 

25.  II.  1901.  Pat.  hat  sich  sehr  erholt.  Uterus  klein,  anteflectirt. 
Rechtes  Ovarium  normal  gross  and  beweglich.  Linke  Adnexe  etwas 
flxirt,  wie  früher. 

No.  6.  28.  VIII.  1900.  Frl.  Schm.,  eine  29Jährige  Opara,  leidet 
seit  8  Wochen  an  sehr  heftigen,  krampfartigen  Unterleibsschmerzen  und 
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Blatangen.  Sie  kann  kaum  noch  ^hen  and  ist  ansBerordentlich  blutleer 
geworden. 

Status:  Hochgradige  Anaemie. 

Uterus  10  cm  lang,  anteflectirt,  in  seiner  vorderen  Wand  sitit  ein 
fanstgrosses  Myom.    Beide  Ovarien  vergrdsaert. 

Operation:  Abrasio  erseugt  sehr  starke  Blutung,  entleert  aber  nur 
wenig. 

Kolpocoeliomyomectomia  anterior:  X-3<^bi^i^  ^''^^^OS  ^^ 
Plica,  möglichstes  Vorziehen  und  dann  Spaltung  der  vorderen  Gorpos- 
wand, welche  das  Myom  freilegt.  Dasselbe  wird  gefasst  und  unter 
theil weiser  Spaltung  enudeirt,  wobei  auch  der  ganze  Uteruskörper  bis 
vor  die  Vulva  gezogen  wird.  Das  Myombett  wird  durch  zahlreiche 
Gatgutknopfufthte  geschlossen. 

Es  zeigt  sich  nunmehr  das  Donglas  mit  trüber,  seröser  Flfissigkeit 
gefüllt,  das  ganze  Beckenperitoneum  dunkel  geröthet,  leicht  blutend,^ 
frisch  entzündet,  beide  verdickte  Tuben  entleeren  missfarbigen 
Eiter.  Sie  werden  daher  exstirpirt,  wobei  die  rechte  Tube  noch  tief 
aus  dem  Uternshom  ausgeschnitten  werden  muss.  Auch  das  linke 
Ovarium  wird  wegen  einer  hühnereigrossen  Gorpus  luteum- Gyste  zu  V» 
resecirt.  Diese  Adnezoperationen  waren  wegen  der  grossen  Hyperaemie 
und  Brüchigkeit  aller  Gewebe,  auch  der  Parametrien,  recht  schwierig. 
Zur  Drainage  wird  von  oben  her  der  Douglas  mit  einer  Komzange 
durchstossen  und  mit  Jodoformgaze  austamponirt,  die  auch  noch  über  die 
Adnexstümpfe  gelagert  wird.  Darauf  Reposition  des  Uterus  und  Naht 
der  vaginalen  Querwunde.  Nunmehr  wird  noch  von  unten  her  ein 
zweiter  Streifen  in  den  Douglas  und  ein  dritter  in  den  Scheidenläags- 
schnitt  gegen  die  vordere  Gorpuswand  geführt. 

29.  Entfernung  des  vorderen,  31.  VIII.  Entfernung  der  beiden 
hinteren  Streifen.  Unter  hohem  Fieber  (bis  40,5)  bildete  sich  bei  sab- 
jectivem  Wohlbefinden  ein  rechtsseitiges  Exsudat,  welches  durch  die 
vordere  Scheidenwunde  stinkenden  Eiter  entleerte. 

Am  16.  IX.  wurde  Pat.  ohne  Beschwerden,  aber  sehr  schwach  ent- 
lassen. 

16.  XI.  Pat.  kann  sich  nicht  erholen,  leidet  seit  einigen  Woche» 
an  abendlichem  Fieber  und  heftigen  Schmerzen  in  der 
rechten  Seite.  Der  eitrige  Ausfluss  hat  nach  der  Operation  noch 
nicht  nachgelassen,  tritt  oft  schussweise  in  grosser  Menge  auf.  Die  Er- 
krankung hat  Anfang  August  1900  sofort  nach  einer  Gohabitation  ange- 
fangen. 

Status  s.  unten.  Pat.  wird  wegen  eines  rechtsseitigen  Ab- 
scesses  die  Aufnahme  in  die  Klinik  empfohlen. 

17.  XI.  1900.     Status:  Pat  ist  sehr  anämisch. 

Rechts  vom  Uterus  liegt  eine  faustgrosse  Resistenz,  die  sich 
von  den  Beckenwandungen  abgrenzen  lässt  und  auf  Druck  aus  einer 
kleinen  Fistel  in  der  vorderen  Scheidennarbe  übelriechende  Gase 
entleert. 

2.  Op.  Die  Portio  lässt  sich  gar  nicht  herabziehen,  so  dass  der  sie 
rechts  umkreisende  Schnitt  nur  mit  Hülfe  von  3  Spiegeln  in  situ  angelegt 
werden  kann.  Nach  Durchlegung  von  3  Zwimligaturen  durch  das  Lig. 
cardinale  wird  es  durchtrennt  und  zur  Blutstillung  noch  8  Matratzen- 
nähte durch  die  Uteruskante  und  die  hintere  Scheidenwunde  gelegt. 
Nunmehr  dringt  der  Finger  in  eine  vielbuchtige,  starrwandige  Abscess- 
höhle,  vor  der  das  Ovarium  bimanuell  zu  fühlen  ist.  Die  Höhle  wird 
stumpf  für  2  Finger  erweitert,  ausgespült  und  mit  Jodoformgaze  ausge- 
stopft. 

Verlauf  fleber-  und  fast  schmerzlos.    28.  Entfernung  des  Streifens. 
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26.  XI.  Pat.  wird  gänzlich  beschwerdeflrei  entiassen.  Die  Wundhöhle 
verengt  sich  trichter förmig  nach  oben. 

11.  XII.  1900.  Pat.  hat  wieder  die  alten  Beschwerden  und 
erhöhte  Temperatur,  88,3. 

Status:  Hinter  dem  (Jterus  liegt  ein  apfelgrosser  Tumor, 
der  auf  Druck  mit  übelriechenden  Gasen  vermengten  Eiter  ans  der 
seitlichen  Laquearwunde  entleert.  12.  XII.  wird  von  letzterer  aus  das 
hintere  Scheidengewölbe  quer  durchschnitten  und  eine  Korn- 
zange in  den  Tumor  eingestossen,  worauf  sich  viel  Eiter  entleert  und 
zwei  Finger  eine  vielbuchtige  Höhle  austasten,  die  mit  Jodoformgaze 
ausgestopft  wird.  Von  dem  alten  Fistelgang  ist  die  Höhle  in  ihrem 
oberen  Theil  durch  ein  derbes  Septum,  den  oberen  Theil  des  rechten 
Lig.  latum,  getrennt. 

21.  XII.  1900.    Pat.  wird  geheilt  entlassen. 

9.  II.  1901.  Pat.  hat  sich  sehr  erholt  und  keine  Schmerzen  mehr 
gehabt.  Die  Menstruation  war  zweimal  regelmässig  da.  Im  rechten 
Laquear  fBhlt  man  noch  einen  Granulationsstreifen,  darüber  eine  dünne, 
schmerzlose  Schwarte,  an  die.  sich  nach  vorn  das  bewegliche  Ovarium 
anschliesst.     Uterus  klein,  anteflectirt. 

No.  7«  Frl.  X.,  hat  einmal  geboren,  war  auch  schon  gonorrhoisch 
und  syphilitisch  inficirt.  Vor  einigen  Monaten  acquirirte  sie  eine  frische 
gonorrhoische  Infection  von  einem  anderen  Liebhaber,  ist  seitdem  bett- 
lägerig krank  und  fiebert  zeitweilig. 

Status.  Rechts  neben  dem  stark  vergrösserten,  weichen  Uterus 
fühlt  man  einen  faustgrossen  Adneztumor.  Linke  Adnexe  wegen  der 
Anpressung  des  Uterus  an  die  linke  Beckenwand  nicht  fühlbar. 

Diagnose:  Eiterhaitiger  Adnextumor. 

19.  IX.  1900:  Ventrale  Goeliotomie.  Salpingo-Oophorec- 
tomia  dextra,  Salpingectomie  sinistra,  Ventrofixatio.  Aether- 
narkose.  Beckenhoch] agerung.  Nach  Durchtrenuung  der  Banehdecken 
wird  das  Peritoneum  durch  Klemmen  mit  den  Hauträndem  vereinigt 
und  ein  zur  Blase  und  dem  rechten  Tubenisthmus  ziehender  Netzstrang 
abgebunden  und  durchtrennt.  Der  mit  den  rechten  Adnexen  verklebte 
Processus  vermiformis  wird  stumpf  abgeschoben.  Die  Entwicklung  der 
rechten  Adnexe  aus  ihren  festen  Verwachsungen  im  Douglas  gelingt 
nicht,  ohne  dass  sie  weissen,  geruchlosen  Eiter  entleeren.  Die  Abbin- 
dung der  Adnexe  war  durch  eine  beträchtliche  Infiltration  des  Ligaments 
etwas  erschwert. 

Die  linke  Pyosalpinx  ist  leicht  zu  exstirpiren,  aber  auch  hier  fliesst 
etwas  Eiter  aus.  Das  normale  Ovarium  wird  zurückgelassen.  Annähung 
des  rechten  Lig.  Suspensorium  ov.  an  die  Uteruskante.  Eröffnung 
der  Scheide  von  oben  her  und  Tampon  ade  des  retrouterinen  Baumes 
mit  einem  5  m  langen  Jodoforragazestreifen.  Peritoneum  und  Fascie 
werden  nach  Ventrofixation  des  Uterus  (durch  einen  Gatgutfaden)  mit 
Je  einer  fortlaufenden  Gatgutnaht,  die  Hautwunde  durch  Silkwormnähte 
geschlossen. 

Tamponade  der  Vagina  mit  Jodoformgaze. 

Die  Untersuchung  der  rechten  Adnexe  ergab  eine  frisch  ver- 
eiterte Gorpus  luteum-Gyste,  die  durch  das  Ostium  abdominale 
mit  einer  alten  sklerotischen  Pyosalpinx  communicirte. 

Nach  2  St.  trat  eine  Blutung  aus  der  Vagina  auf,  die  durch  feste 
Wattetamponade  gestillt  wird. 

22.  IX.    Nach  Ricinus  erfolgt  Stuhlgang. 

24.  IX.    Entfernung  des  Douglaa-Gazestreifens. 
27.  IX.     Bauchdeckenabscess    erfordert  die  Entfernung  sämmtlicher 
Nähte. 
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29.  IX.    Zu  beiden  Seiten  des  Uteras  liegen  grössere  Exsudate. 

Im  Laufe  des  Octobers  bildete  sich  das  rechte  Exsudat  surfiekt 
links  blieb  dagegen  ein  bis  zur  Spina  11.  ant.  sup.  reichen- 
des Exsudat  bestehen,  welches  durch  einen  engen  Fistel- 
gang nach  der  Bauchwnnde  hin  übelriechenden  Eiter  ent- 
leerte. 

Am  80.  X.  ergiebt  die  Narkosenuntersuchung,  dass  der  Finger  ▼on 
der  Bauchwunde  aus  nach  links  unten  in  eine  Eiterhöhle  dringt,  die 
Yom  linken  Scheidengewölbe  noch  durch  eine  mehrere  Gentimeter  dicke 
Schwarte  getrennt  ist.  Diese  Schwarte  von  oben  her  einfach  mit  der 
Kornsange  zu  durchstossen,  erscheint  wegen  der  innigen  Anlagerung  der 
Blase  an  die  Abscesshöhle  zu  geflUirlich.  Es  wird  daher  Kolpotomia 
lateralis  vorgenommen. 

Der  Uterus  lässt  sich  mit  zwei  Kngelzangen  garnicht  nach  abwärts 
ziehen,  so  dass  die  vordere  und  seitliche  Umschneidung  des  Uten»  in 
situ  gemacht  werden  muss.  Das  Lig.  cardinale  sin.  wird,  zum  Theil 
doppelt,  unterbunden  und  durchschnitten  und  die  Blase  von  der  vorderen 
Gervixwand  abgetrennt.  Die  von  oben  und  von  der  neuen  Oeffnung  ans 
eingeführten  Finger  gleiten  dicht  an  der  linken  Uteruskante  entlang  und 
ffihlen  zwischen  sich  nur  noch  eine  dünne  Schwarte,  die  von  oben  her 
mit  der  Kornzange  durchstossen  wird.  Die  gesetzte  Oeffnung  wird  für 
zwei  Finger  durchgängig  gemacht  und  von  unten  her  mit  Jodoformgaze 
ausgestopft. 

Nunmehr  werden  in  dem  Exsudat  nach  links  und  links  oben  noch 
weitere  Eiterhöhlen  eröffnet  und  am  Aussenrand  des  linken  Rectus  auf 
dem  in  der  Abscesshöhle  liegenden  Finger  eine  die  Bauchdecken  durch- 
setzende Gegenöffoung  angelegt  Von  dieser  und  von  der  alten  mittleren 
Oeffoung  aus  wird  die  Höhle  mit  noch  zwei  weiteren  Jodoformgaze- 
streifen austamponirt. 

4.  XI.  Nach  ganz  reactionslosem  Verlauf  werden  die  beiden  oberen 
und  ein  Theil  des  vaginalen  Streifens  entfernt,  der  am 

6.  XI.  ganz  entfernt  wird.  Die  Ausspülung  der  vaginalen  Oeffnung 
ergiebt,  dass  das  Spülwasser   klar   zu  den  oberen  Oeffnungen  ansfliesst. 

18.  XI.  Die  Eitersecretion  hat  bedeutend  abgenommen,  die  mittlere 
Oeffnung  ist  schon  durch  gute  Granulationen  geschlossen. 

18.  XI.    Pat.  steht  auf. 

1.  XII.  Pat.  wird  geheilt  entlassen,  nachdem  die  Menstruation 
in  normaler  Weise  abgelaufen  war. 

14.  XII.  1900.     Wohlbefinden. 

Status:.  Alle  Wunden,  auch  die  vaginalen,  sind  tadellos  verheilt 
Uteras  ist  nicht  mehr  vergrössert,  liegt  der  Mitte  der  medianen  Narbe 
mit  seinem  Fundus  dicht  an,  ist  aber  beweglich.  Linkes  Ovarium  hühner- 
eigross,  frei  beweglich  und  gänzlich  schmerzlos,  liegt  zwischen  den 
beiden  ventralen  Naiben  der  Bauchwand  dicht  an  —  dort,  wo  Mher 
die  Eiterhöhle  sich  befand.  Bechts  neben  dem  Uteras  schmerzlose  para- 
metrane  Narbe. 

No.  8«  1.  XII.  1900.  Frl.  J.,  eine  20jährige  Opara,  bekam  Anfang 
November,  nachdem  die  Menstraation  7  Wochen  ausgeblieben,  eine  Stägige, 
profuse  und  schmerzhafte  Menstraation  mit  Abgang  von  Stücken,  sodass 
Pat.  an  einen  Abort  glaubte.  Hierauf  traten  heftige  Schmerzen  in  der 
rechten  Seite  und  hohes  Fieber  auf,  Beschwerden,  welche  Pat  seit 
8  Wochen  ans  Bett  fesselten  und  trotz  antiphlogistischer  Behandlung 
nicht  gebessert  wurden.    Pat.  ist  sehr  abgemagert  und  elend  geworden. 

Status:  Graciles,  mageres,  anämisch  und  leidend  aussehendes  Indi- 
viduum mit  kleinem  Puls. 
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UteniB  anteflectirt,  gani  nach  links  gedrftngt  durch  einen  kinds- 
kopfgrossen,  f luctnirenden,  seiner  rechten  Kante  breit  an- 
liegenden, dagegen  von  der  Beckenwand  abgrenzbaren,  das 
rechte  Scheidengewölbe  leicht  herabdrtngenden  Tamor. 
Links  Adnexe  nicht  fühlbar. 

Diagnose:  Ovarialabscess. 

Zum  Zweck  der  Kolpotomia  lateralis  wird  Pat.  am  2.  XII. 
Abends  in  die  Klinik  aufgenommen,  wo  die  Temp.  auf  88  festgestellt 
wird.    Die  Menstruation  ist  am  Morgen  des  2.  aufgetreten. 

8.  XII.  1900  Operation:  Abrasio  entleert  nur  wenig  (Uterus  8 Vi  m 
lang).  Die  Portio  wird  mit  einem  hinteren  Blatt  und  einem  Seitenhalter 
eingestellt  und  rechts  durch  einen  halbkreisförmigen  Schnitt  umschnitten. 
Die  Blase  wird  stampf  von  der  Geryix  abgeschoben  und  ein  yorderes 
Blatt  in  den  hierdurch  entstandenen  Hohlraum  eingeführt.  Nunmehr 
wird  ohne  Eröffnung  des  Douglas  das  rechte  Lig.  cardinale  mit  8  Zwirn- 
nfthten  umstechen  und  nach  Anlegung  von  2  Klemmen  an  die  Uterus- 
kante durchschnitten,  worauf  die  Klemmen  umstechen  und  abgenommen 
werden. 

Jetit  fühlt  man  bei  bimanueller  Untersuchung,  dass  den  inneren 
Finger  nur  noch  eine  dflnne  Schicht  —  offenbar  die  hintere  mit  dem 
Tumor  verwachsene  Ligamentplatte  —  von  dem  Tumor  trennt,  welcher 
nunmehr  mittelst  Komzange  eröffnet  wird  und  ca*.  1  Liter  weissgelben, 
stinkenden  Eiters  entleert.  Die  eindringenden  2  Finger  tasten  eine  im 
Allgemeinen  glatte,  runde  Höhle.  Nunmehr  tritt  eine  starke  Blutung  auf, 
bedingt  durch  das  Abgleiten  sämmtlicher  äusserer  Ligaturen.  Es  werden 
im  Ganzen  7  Klemmen  an  das  retrahirte  Lig.  cardinale  und  die  blutende 
hintere  und  seitliche  Scheidenwand  gelegt  und  eine  durchrissene  grössere 
Arterie  isolirt  unterbunden,  worauf  die  Höhle  und  die  Vagina  fest  mit 
Jodoformgaze  austamponirt  werden. 

2.  XII.  Abends.  Pat.  klagt  nun  über  den  Druck  der  Tamponade. 
Temp.  87,6,  Puls  kräftiger,  Abdomen  weich. 

4.  XII.     WohIl)eflnden.     Entfernung  der  Klemmen. 

18.  XII.  Pat.  wird  nach  beschwerdelosem  Verlauf  mit  granulirendem 
Wnndtrichter  im  rechten  Laquear  entlassen. 

8.  IV.  1901.    Pat.    hat  sich  sehr  erholt.  Menstruation  ganz  normal. 

Beide  Ovarien  sind  von  ganz  normaler  Grösse,  schmerzlos  und 
beweglich.   Uterus  anteflectirt    Laquearwunde  geheilt. 

No.  9.  18.  Xn.  1900.  Bei  Frau  T.,  einer  87 Jährigen  Opara,  ist 
vor  10  Jahren  von  anderer  Seite  rechtsseitige  Salpingoophorectomie  und 
Ventroflzation  vorgenommen.  Seitdem  hat  sie  dauernde  Sehmerzen  und 
8  Jahre  lang  nach  der  Operation  eine  Fistel  gehabt,  aus  der  zahlreiche 
Seidenfäden  herausgeeitert  sind.  Seit  2  Vi  Wochen  ist  Pat.  mit  Fieber 
und  heftigen  Schmerzen  bettlägerig.  Herr  Dr.  Heinrich  constatirte  eine 
Phlegmone  im  Bereich  der  Narbe  und  zog  mich  zu.  Kurz  vor  unserer 
Consaltation  brach  die  Narbe  auf. 

Status:  Leidend  aussehende,  kräftig  gebaute  Frau  mit  massig 
kräftigem  Puls.  Die  Umgebung  der  Laparotomienarbe  ist  geröthet,  in- 
flltrirt,  druckschmerzhaft.  In  der  Narbe  selbst  findet  sich  eine  Oeffnuag, 
aus  der  Eiter  quillt. 

Uterus  stark  vergröasert,  linkes  Ovariam  hübnereigross,  schwer 
beweglich. 

20.  XII.  1900  Operation:  Abrasio  entleert  aus  dem  lOVsm  langen 
Uterus  wenig. 

Die  Portio  wird  zu  Dreiviertel  nach  rechts  hin  umschnitten  und  die 
Blase  stumpf  in  die  Höhe  geschoben.  Das  rechte  morsche  Lig.  cardinale 
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wird  stampf  vom  Uteras  abgeschoben.  Höher  hinauf  wird  das  Lig. 
latnm  zwischen  einer  Klemme  und  einer  medianen  Ligatnr  darchschnitten. 
Nachdem  eine  in  die  Fistel  eingeführte  Sonde  an  der  vorderen  Utema- 
wand  bis  in  die  Scheide  herabgefflhrt  ist,  wird  die  inflltrirte  Partie  dnrch 
einen  Kreozsclmitt  durchtrennt  und  das  sclerotiscbe  Gewebe  an  der 
Sonde  entlang  immer  tiefer  darchschnitten,  wobei  verschiedene  mit 
schialten  Granulationen  gefüllte  und  von  eisenfesten  Strängen  darch- 
zogene  Höhlen  eröffnet  werden.  Bei  der  Austastung  dieser  Höhlen  dringt 
der  Finger  links  vom  Uterus  in  die  freie  Bauchhöhle,  in  die  ein  Jodo- 
formgazestreifen eingeführt'  wird. 

Zur  Vermeidung  von  Blasenverletznngen  wird  Jetzt  wieder  vaginal 
weiter  gearbeitet  und  der  Douglas  geöffnet.  Nunmehr  gelingt  es,  den 
sehr  innig  mit  der  phlegmonösen  Bauchwand  verwachsenen  Uterus  weiter 
herabzuziehen,  das  Lig.  latum  höher  hinauf  mit  2  Klemmen  abzuklemmen, 
zu  durchschneiden  und  an  der  Gorpuswand  derbe,  an  Stelle  der  Excavatio 
vesico-nterina  befindliche  Schwarten  dicht  am  Uterus  so  weit  zu  durch- 
trennen,  dass  ein  von  oben  und  ein  von  unten  eingefflhrter  Finger  zu- 
sammentreffen. Der  so  hergestellte,  von  der  Bauchnarbe  in  das  vordere 
Scheidengewölbe  führende  Gang  wird  fest  mit  Jodoformgaze  aoagdstopft, 
ebenso  auch  die  Oeffnung  im  Douglas  und  im  rechten  Laquear.  Am 
vorderen  Ende  des  Scheidenschnitts  war  im  Laufe  der  Operation  ein 
P6an  angelegt,  im  Uebrigen  war  nichts  weiter  für  die  Blatstillung  er- 
forderlich. 

Die  Operation  war  wegen  der  starren  Verwachsung  des  Uterus  mit 
der  sclerotischen  Narbe  und  der  völligen  Obliteration  der  Excavatio  sehr 
schwierig.  Doch  zeigte  eine  zum  Schluss  vorgenommene  BlasenfBllnng, 
dass  die  Blase,  trotzdem  ihre  Wand  auch  in  die  sclerosirende  Eotzfindung 
einbezogen  war,  nicht  verletzt  worden  war.  Uebrigens  ergab  die  Aus- 
tastung vom  Douglas  her  auch  zahlreiche  Verwachsungen  um  die  linken 
Adnexe. 

20.  Abends.  Wohlbefinden.  Kein  Erbrechen.  Fat.  hat  spontan  Urin 
gelassen.    Puls  und  Temp.  normal.    Abdomen  weich,  schmerzlos. 

21.  Entfernung  der  Klemmen  und  des  oberen  intraperitonealen 
Streifens.     Abgang  von  Blähungen. 

22.  Andauerndes  Wohlbefinden.     Entfernung   des  Douglasstreifens. 
27.    Andauerndes   Wohlbefinden.      Entfernung   des    durchgehenden 

Streifens  von  der  Vagina,  wobei  ein  an  das  obere  Ende  angebundenes 
Drain  bis  in  die  Scheide  darchgezogen  wird. 

81.  Entfernung  des  Drains.    Fat.  steht  auf. 

2.  I.  1901.     Pat.  wird  ohne  Beschwerden  entlassen. 

12.  I.  Wohlbefinden.  Die  obere  Fistel  ist  geheilt,  die  Oeffnung  im 
Laquear  klafft  noch. 

23.  IL  Pat.  hat  schon  30  Pfund  zugenommen  und  die  früheren 
Schmerzen  ganz  verloren. 

Im  rechten  Laquear  dringt  der  Finger  noch  in  einen  2  cm  langen 
Wundkanal,  in  dessen  Umgebung  Resistenzen  völlig  fehlen. 

19.  IV.  Pat.  klagt  über  Gebärmutterschmerzen,  glaubt  Krebs  zn 
haben,  ist  nervös.  Uteras  noch  stark  vergrössert  und  sehr  hart.  Rechts 
dünne,  schmerzlose,  parametrane  Narbe.    Scheidenwunde  granulirt  noch. 

Iq  dem  ersten  Fall  (Fall  12  der  Arbeit  im  Archiv)  bandelte 
es  sich,  wie  schon  erwähnt,  um  eine  über  kindskopfgrosse  Pyo- 
salpinx,  in  vier  weiteren  (Fall  17,  der  Fall  des  Nachtrags  der 
Archivarbeit,  Fall  5  und  8  dieser  Arbeit)  um  faust-  bis  manns- 
kopfgrosse  Ovarialabscesse.    Alle  diese  Fälle  boten  das  Ge- 
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meinBame,  dass  sie  nach  einer  Fehlgeburt  oder  nach  einer  go- 
norrhoischen Infection  ein  monatelanges  schweres  Krankenlager 
mit  Fieber  und  heftigen  Schmerzen  durchgemacht  hatten  und 
dass  sie,  äusserst  abgemagert,  mit  jämmerlichem  Puls  zur  Be- 
handlung kamen.  Die  Tumoren  lagen  femer  alle  auf  einer  Seite, 
zum  Theil  recht  hoch,  ohne  das  Scheidengewölbe  stärker  nach 
abwärts  zu  drängen.  Gegen  die  Beckenwand  Hessen  sie  sich 
abgrenzen  und  etwas  verschieben,  in  den  Uterus  gingen  sie  aber 
so  innig  Über,  dass  z.  B.  in  dem  Fall  des  Nachtrages  von  dem 
Gollegen  Uterus  und  Tumor  als  ein  Gebilde  angesprochen  worden 
war.  Natürlich  wurde  der  Uterus  durch  diese  innige  Anlagerung 
ziemlich  immobilisirt,  so  dass  die  Umschneidung  der  Portio  und 
Abbindung  des  Ligamentum  cardinale  in  situ  nach  Einführung 
von  8  Spiegeln  vorgenommen  werden  musste.  Erst  nach  Durch- 
trennung des  Lig.  cardinale  Hess  sich  der  Uterus  bis  zum  In- 
troitus  herabziehen. 

Dass  diese  grossen  Pyosalpingen  und  Ovarialabscesse  viel 
zu  häufig  von  dem  Praktiker  als  einfache  Exsudate  gedeutet 
werden,  ist  eine  den  Gynäkologen  geläufige  Thatsache,  welche 
den  betreffenden  Kranken  oft  ganz  unnöthig  eine  Monate,  ja 
Jahre  dauernde  Leidenszeit  schafft.  Nirgends  ist  die  Furcht  vor 
operativen  Eingriffen  seitens  der  „operationswUthigen  Gynäko- 
logen" weniger  begründet  als  in  diesen  Fällen,  nachdem  für  ihre 
schnelle  Heilung  heutzutage  so  einfache  und  ungefährliche  Me- 
thoden, wie  die  hier  geschilderten,  zur  Verfügung  stehen. 

Im  Interesse  der  Kranken  ist  daher  eine  möglichst  früh- 
zeitige, richtige  Diagnose  äusserst  wünschenswerth,  und  aus 
diesem  Grunde  führe  ich  meine  diesbezüglichen  Bemerkungen 
aus  dem  Archiv  für  Gynäkologie  noch  einmal  an:  A  priori  ist 
das  Vorhandensein  eines  eiterhaltigen  Adnextumors  schon  viel 
wahrscheinlicher  als  das  eines  Exsudats,  wenn  eine  Geburt  oder 
operativer  Eingriff  überhaupt  nicht  oder  bereits  vor  Jahren  statt- 
gefunden haben.  Ein  parametrisches  Exsudat  ist  im  AHgemeinen 
eine  kurzdauernde  Erkrankung,  die  theils  spontan,  theils  unter 
entsprechender  Behandlung  einen  baldigen  Ausgang  in  Resorp- 
tion (mit  oder  ohne  Zurückbleiben  von  Schwielen)  oder  in  Ver- 
eiterung nimmt.  Bei  letzterer  tritt  nach  spontanem  Durchbruch 
oder  Eröffnung  der  Eiterhöhle  Genesung  ein.  In  den  ungünstigen 
Fällen,  wo  die  Phlegmone  sich  weiter  ausbreitet  und  auch  das 
Peritoneum  entzündHch  erkrankt,  tritt  in  wenigen  Tagen  der  Tod 
ein.    Ein  „sogenanntes  parametritisches  Exsudat",  welches  ^/2  Jahr 


—    so- 
nach einer  Geburt   noch   besteht,   ist   nach  meinen  Erfahrungen 
meistens  ein  Pyoovarium  oder  Pyosalpinx! 

Ein  perimetritiscbes  Exsudat  bat  entsprechend  der 
Form  der  Douglastasche  keine  Kugelform,  sondern  liegt  zwischen 
hinterer  Scheidenwand  und  Rectum  als  eine  quer  walzenförmige 
Geschwulst,  die  das  hintere  Scheidengewölbe  nicht  nach  abwärts, 
sondern  nach  vorne  treibt.  Nach  unten  vorgewölbt  erscheint  der 
Theil  der  hinteren  Vaginalwand,  welchem  der  Grund  der  Douglas- 
tasche anliegt.  Dieser  Theil  setzt  sich  gegen  die  weiter  zurück- 
liegende unterste  Partie  der  Scheidenwand  unter  einem  rechten 
Winkel  ab.  Manchmal  genügt  eine  ganz  kurze  Spiegelplatte, 
um  dicht  über  dem  Scheideneingang  diese  Vorwölbung  der  hin- 
teren Scheidenwand,  die  sich  auch  dem  Auge  als  Querwulst 
darstellt,  sichtbar  zu  machen.  Natürlich  ist  dieser  Wulst  auch  die 
gegebene  Einschnittstelle  —  nicht  etwa  das  hintere  Scheiden- 
gewölbe, von  dem  aus  wir  eventuell  gar  nicht  in  den  Eiterherd 
hineinkommen  —  nämlich  dann  nicht,  wenn  perimetritische 
Schwarten  zwischen  Uterus  und  Rectum  oder  die  verwachsenen 
Adnexe  im  Niveau  des  Scheidengewölbes  den  Douglas'schen 
Raum  nach  oben  abschliessen.  Diese  Art  des  Abschlusses  des 
Douglas'schen  Raumes  nach  oben-  —  liegt  der  Abschluss  höher, 
so  betheiligen  sich  auch  häufig  Dünndarmschlingen  oder  das 
Netz  an  demselben  —  erkort  ja  auch  die  Thatsache,  dass  wir 
die  obere  Grenze  eines  solchen  Exsudats  nicht  fühlen  können: 
Nach  den  Seiten  und  nach  hinten  geht  es  fest  an  die  Becken- 
wand heran  und  drückt  das  Rectum  mehr  oder  weniger  zu- 
sammen. 

Eine  grössere  Pyosalpinx  oder  ein  Pyoovarium  dagegen 
drängen  das  seitliche  oder  hintere  Scheidengewölbe  kugelig  nach 
abwärts  und  sind  auch  von  oben  her  und  den  Seiten  als  wurst- 
oder  kugelförmige  Tumoren  zu  tasten.  Sie  lassen  sich,  beson- 
ders in  Narkose,  gegen  die  Beckenwände  etwas  verschieben. 

Bei  Combination  eines  eiterhaltigen  Adnextumors  mit  einem 
Exsudat  fühlt  man  nach  unten  den  beschriebenen  Querwulst, 
nach  oben  den  Adnextumor  in  seiner  länglichen,  posthom-, 
wurst-,  retortenartigen  Gestalt  bei  Pyosalpinx,  als  halbkugeliges 
Gebilde  bei  Pyoovarium.  Nach  unten  lässt  sich  die  charakte- 
ristische Form  des  Adnextumors  erst  durch  die  Palpation  von 
der  eröffneten  Donglastasche  aus  feststellen.  — 

In  den  übrigen  4  Fällen  (Fall  18  der  Archivarbeit,  Fall  6, 
7,    9    dieser   Arbeit),    die   mittelst    Durchschneidung    des    Lig. 
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cardinale  geheilt  wurden,  handelte  es  sich  um  „Stumpf- 
exsudate'', die  2  mal  nach  conservativer  ventraler  und  2  mal 
nach  analoger  vaginaler  Coeliotomie  entstanden  waren:  Es  waren 
seitlich  vom  Uterus  und  intraperitoneal  gelegene  Eiterhöhlen 
vorhanden,  welche  ihren  Eiter  durch  einen  in  die  Bauch-  resp. 
Scheidennarbe  mündenden  Fistelgang  nur  unvollständig  ent- 
leerten. Jeder  Gynäkologe  kennt  diese  unangenehmen  Fälle, 
die  nach  erfolgloser  Dilatation  oft  nur  durch  schwierige  opera- 
tive Eingriffe,  durch  wiederholte  Laparotomie  oder  die  Exstir- 
pation  des  Uterus  und  der  restirenden  Adnexe  zur  Heilung  ge- 
bracht wurden. 

Die  erwähnten  9  Fälle  von  Beckenabscessen  wurden  nun 
sämmtlich  durch  die  Durchtrennung  des  unteren  Theils  eines 
Ligaments  so  zugänglich  gemacht,  dass  sie  theils  mit  der  Eom- 
zange,  theils  mit  dem  Finger  in  ihrer  tiefsten  Stelle  breit  er- 
öffnet werden  und  ihren  Eiter  auf  dem  kürzesten  Wege,  gerade 
nach  unten,  entleeren  konnten:  hierdurch  waren  die  günstigsten 
Vorbedingungen  für  ihre  Ausheilung  gegeben. 

Ueberraschend  war  in  allen  Fällen  der  sofort  nach  der 
Operation  eintretende  Umschwung  im  Befinden,  der  schnelle 
Uebergang  aus  schwerem  Krankheitsgefühl  zu  völliger  Euphorie, 
die  auch  in  dem  Abfall  des  Fiebers  und  dem  erwachenden 
Appetit  zum  objectiven  Ausdruck  gelangte.  Wäre  nicht  in  diesen 
Fällen  die  Stägige  Tamponade  der  Eiterhöhle  gemacht  worden, 
so  hätten  sich  die  Kranken  wohl  nicht  so  lange  im  Bett  halten 
lassen.  Uebrigens  verlless  die  eine  Kranke  (Fall  5),  bei  der 
ich  sogar  noch  die  Excavatio  vesico-uterina  eröffnet  und  den 
Uteruskörper  vorgezogen  hatte,  weil  ich  eine  Ruptur  des  Ovarial- 
abscesses  in  die  freie  Bauchhöhle  befürchtete,  —  diese  Kranke, 
sage  ich,  verliess  schon  nach  10  Tagen  die  Klinik. 

Von  den  4  Fällen  von  Stumpfexsudaten  können  wir  mit 
Sicherheit  behaupten,  dass  sie  dauernd  geheilt  sind.  Aller- 
dings musste  zu  diesem  Zweck  im  Fall  6  nach  der  Durch- 
achneidung  des  rechten  Lig.  cardinale  später  noch  ein  eiteriges 
Exsudat  im  Douglas  geöffnet  werden,  welches  bei  der  ersten 
Operation  übersehen  war,  weil  es  mit  dem  Stumpfexsudat  zu- 
sammenhing und  seinen  Eiter  in  dieses  entleerte,  so  dass  keine 
Anschwellung  im  Donglas  zu  fühlen  war.  Bedenkt  man  aber 
die  Schwere  der  vorhandenen  Erkrankungen,  das  Vorhandensein 
eines  fanstgrossen  Myoms,  einer  doppelseitigen  Endosalpingitis 
ptmilenta,  einer  acuten  gonorrhoischen  Pelveoperitonitis  bei  einer 

Verhandl.  der  Berl.  med.  Ges.     1901.    II.  6 
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fast  völlig  ausgebluteten  Person,  so  ist  die  Erhaltung  des  Uterus 
und  der  Ovarien  bei  der  Jugend  der  Pat.  durch  die  3  noth- 
wendigen  Operationen  nicht  zu  theuer  erkauft.  Auch  die  Pat. 
selbst,  welche  von  ihrem  Hausarzt  von  vornherein  auf  die  totale 
vaginale  Castration  vorbereitet  war,  gedenkt  in  blühender  Ge- 
sundheit (Status  vom  15.  IV.  1901)  dankbar  der  mtthevoUen 
Behandlung. 

Von  den  anderen  5  Fällen  von  Durchschneidung  des  Lig. 
cardinale  ist  Fall  8  nur  4  Monate,  die  ttbrigen  Fälle  aber  1  bis 
2  Jahre  auf  die  Persistenz  der  Heilung  beobachtet  worden. 
Hervorheben  möchte  ich  femer  noch  die  6jährige  und  4jährige 
Heilungsdauer  bei  den  im  Eingang  meines  Vortrages  erwähnten 
complicirten  Fällen,  welche  durch  einfache  Incision  des 
hinteren  Scheidengewölbes  von  mehrfachen  Eiterherden  be- 
freit wurden. 

In  keinem  dieser  Fälle  ist  ein  Recidiv  auf  der  kranken 
Seite  eingetreten,  in  keinem  dieser  Fälle  sind  die  Adnexe  der 
anderen  Seite  in  analoger  Weise  erkrankt! 

Diese  Thatsache  ist  für  die  Berechtigung  der  geschilderten, 
conservirenden,  vaginalen  Incisionsmethoden  von  grosser  Be- 
deutung. Auf  Orund  dieser  zwar  wenig  zahlreichen,  aber  länger 
beobachteten  Fälle  —  eine  derartige  längere  Beobachtung  fehlte 
bis  jetzt  —  ist  es  ernste  Pflicht  jedes  Operateurs,  sich,  bevor 
er  eine  ventrale  oder  vaginale  Coeliotomie  zwecks  Exstirpation 
der  erkrankten  Adnexe  oder  gar  eine  totale  Castration  vor- 
nimmt, zu  fragen,  ob  der  betreffende  Fall  nicht  durch  die  be- 
schriebenen 2  Methoden  zur  Ausheilung  gelangen  kann.  Diese 
Frage  ist  umsomehr  berechtigt,  als  es  nicht  gesagt  ist,  daas 
ein  entleerter  Ovarialabscess  zu  einer  structurlosen  Schwarte 
zusammenschrumpft.  Vielmehr  habe  ich  in  dem  Fall  17  meiner 
froheren  Arbeit,  Fall  5  u.  8  an  Stelle  des  Ovarialabscesses 
ein  ganz  normales,  bewegliches  und  schmerzloses 
Ovarium  gefunden.  Dass  es  sich  thatsächlich  um  einen 
Ovarialabscess  handelte,  ist  für  den  Fall  5  wenigstens  unanfecht- 
bar bewiesen,  weil  hier  die  angeschlossene  Kolpocöeliotomia 
anterior  die  direkte  Inspection  der  Adnexe  gestattete. 

Ich  ziehe  nun  aus  der  Thatsache,  dass  wir  in  der  Wand 
exstirpirter  Ovarialabscesse  häufig  genug  normale  Follikel  finden, 
für  unsere  3  Fälle  den  Schluss,  dass  diese  für  die  Palpation 
ganz  normalen  Ovarien  auch  functionell  normal  sind, 
dass  sie  noch  normale  Ovula  enthalten,  welche  die  Menstruation 


—     88     - 

auBlösen  und   bei  darchgängigeii  Tuben  auch  befruchtet  werden 
können.  • 

In  einem  Fall  von  Uterusruptur,  der  nach  den  bisherigen 
Anschauungen  nur  durch  ventrale  Coeliotomie  oder  vaginale 
Totalexstirpation  zur  Heilung  gebracht  werden  konnte,  habe  ich 
durch  fast  vollständige  Durchtrennung  des  einen  Ligaments  so- 
wohl die  Diagnose  klargestellt  als  auch  unter  Erhaltung  sämmt- 
licher  Organe  der  Pat.  die  genannten  2  Operationen  erspart. 

28.  XI.  1900.  Fraa  H.,  eine  29Jährige  Ilpara,  hat  einmal  normal 
geboren  und  die  letzte  Henstroation  am  18.  Oct.  1900  gehabt.  Wegen 
einer  starken  Blutung  warde  bei  mangelhaft  erweitertem  Mattermund  von 
einem  Arst  in  Narkose  die  manuelle  Aasrftomong  versacht,  der  bei  derselben 
eine  Oeffnang  in  der  Uteraswand  fand  and  Pat.  mit  der  Diagnose  „in 
den  Uteras  geplatste  interstitielle  Schwangerschaft"  der  Klinik  über- 
wies, wo  sie  Abends  QV«  Uhr  mit  Krankenwagen  anlangte. 

Status:  Blasse,  Über  starke  Leibschmerzen  klagende  Frau  mit 
massig  kräftigem  Puls.  Abdomen  etwas  aufgetrieben  und  äasserst  dmck- 
empflndlich. 

In  Narkose  zeigt  sich  der  Uterus  anteflectirt,  gut  faastgross,  der 
Finger  dringt  nur  mit  Mfihe  durch  den  äusseren  Muttermund  und  findet 
nach  links  hinten  einen  in  der  Höhe  des  inneren  Muttermundes  ge- 
legenen, in  die  Bauchhöhle  ffihrenden  Riss.  Die  Gorpushöhle  ist  leer, 
die  Placentarstelle  liegt  in  der  linken  ausgebuchteten  Tubenecke. 

Operation:  Die  Portio  wird  vorne,  dann  nach  links  und  hinten 
hufeisenförmig  umschnitten  und  die  Blase  stampf  in  die  Höhe  geschoben. 
Hinten  wird  der  zum  Theil  im  subperitonealen  Gewebe  verlaufende 
Risscanal  eröffnet  und  durch  direkten  Eingehen  von  der  Wunde  ans 
eonstatirt,  dass  derselbe  weiter  in  die  Bauchhöhle  führt.  Aus  derselben 
entleert  sich  nach  Zurfiekziehen  des  Fingers  eine  grosse  Menge  flüssigen 
Blutes.  Auch  der  ca.  4  cm  lange  Riss  in  der  dünnen  Gervix  und  dem 
unteren  Uterinsegment  lässt  sich  Jetzt  völlig  übersehen. 

Es  wird  nunmehr  die  Plica  quer  eröffnet  und  das  linke  Ligament 
mit  einer  Anzahl  Zwimligaturen  abgebunden  und  durchtrennt.  Dann 
wird  die  vordere  Gorpuswand  möglichst  hoch  mit  einer  Kugelzange  ge- 
fssst  und  der  Uteruskörper  ohne  Zurückschieben  der  Portio  eztrahirt. 
Der  KugelzangenbisB  wird  durch  2  Umstechungen  versorgt,  die  in  der 
Ezcavatio  liegende,  frische  Placenta  entfernt. 

Es  zeigt  sich  jetzt,  dass  das  linke  Ligament  bis  auf  die  Tube  und 
das  Lig.  ov.  proprium  völlig  durchtrennt  ist.  Diese  (Gebilde  werden 
auch  noch  mit  einer  Naht  umschnürt,  aber  dann  nicht,  wie  ursprünglich 
beabsichtigt,  durchschnitten,  da  ohnedies  der  (Jeberblick  über  den  völlig 
vor  der  Vulva  liegenden  Uterus  und  die  normalen  Adnexe  ein  sehr 
guter  war. 

Es  folgt  die  Naht  eines  Risses  der  Utemsserosa  hinter  dem  linken 
Tabenisthmus,  einige  Umstechungen  und  isolirte  Unterbindungen  an  der 
linken  Uteruskante,  sowie  der  Schluss  des  Risses  durch  5  Gatgutsuturen. 

Durch  eine  fortlaufende  Naht  wird  die  vordere  mit  der  hinteren 
Uterusserosa  über  die  linke  Kante  hinweg  vereinigt  und  nach  Reposition 
des  Uterus  die  Oeffnung  in  der  Plica  wieder  geschlossen. 

Es  folgt  die  Vereinigung  der  vorderen,  dann  der  hinteren  Scheiden- 
wunde durch  Je  eine  fortlaufende  Naht,  worauf  der  Uterus  mit  einem 
-Streifen  Jodoformgaze   und   mit   einem  zweiten,   in  das  linke  Scheiden- 

6* 
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gewölbe  gefühlten  Streifen  der  Douglas,  sowie  der  Raam  iwisehen  linker 
Utemskante  nnd  Ligamentstnmpf  aasgestopft  wird.  Ein  P^an  reraorgt 
noch  eine  blntende  Stelle  an  dem  nicht  vernähten  Portiowondfand.  Ein 
dritter  Streifen  tamponirt  die  Scheide. 

Der  Pnls  ist  nach  beendeter  Operation  fast  ebenso  gut,  wie  Torher. 
Der  Uterus  steinhart  contrahirt,  hinter  der  Symphyse  von  aussen  flLhlbar. 

29.  XII.  1900.  Pat.  hat  nicht  gebrochen  und  allein  Urin  gelassen. 
Der  Leib  ist  schmerzhaft  und  etwas  stärker  aufgetrieben.  Blutung  war 
nicht  vorhanden.    Temp.  86,4.    Puls  108.    Entfernung  des  P6an. 

80.  Wohlbefinden.  Es  sind  schon  Blähungen  abgegangen.  Leib 
weich.    Entfernung  des  Scheiden-  und  Uterusstreifens. 

8.  I.  1901.    Entfernung  des  peritonealen  Streifens. 

19.  L  1901.    Geheilt  entlassen. 

27.  IL  1901.  Pat.  hat  seit  gestern  die  Menstruation  wie  gewöhn- 
lich, fühlt  sich  völlig  wohl.  Sie  sieht  blühend  ans.  Der  Uterus  ist 
klein,  anteflectirt,  beide  Ovarien  normal.  Im  linken  Laqaear  ist  noch 
ein  Granulationsstreifen  su  fühlen.  Auf  dem  Blasensoheitel  liegt  eine 
schmerzlose,  ca.  4  cm  lange,  fingerdicke,  elastische  Resistenz  (Foetus?). 

Dieser  Fall^)  bildet  schon  den  Uebergang  zu  den  Fällen,  in 
welchen  ich  meine  Methode  der  vaginalen  Coeliotomie  mit  der 
Darchtrennnng  des  ganzen  Lig.  latum  combinirt  habe.  Da  ich 
über  diese  Operation  erst  kürzlich  in  der  Hufeland'schen  Ge- 
sellschaft gesprochen  habe,  so  will  ich  nnr  erwähnen,  dass  diese 
Methode  besonders  in  den  Fällen  in  Betracht  kommt,  wo  es 
sich  um  kleine,  aber  mit  schwerer  Para-  und  Perimetritis  com- 
binirte  Pyosalpingen  nnd  Ovarialabscesse  handelt.  Eine  Incision 
so  kleiner  Eitersäcke  ist  unthunlich  oder  wirkungslos,  da  leicht 
weitere  Eiterherde  uneröflfhet  bleiben.  Hier  ist  also  die  Exstir- 
pation  Indicirt. 

Will  man  nun  in  diesen  Fällen  —  was  bei  jngendlichea 
Individuen  doch  sehr  erwünscht  ist  —  den  Uterus  und  minde- 
stens einen  Ovarialrest  conserviren,  sich  hierbei  aber  alle  Vor- 
theile  der  vaginalen  Radicaloperation,  als  da  sind  gute  Ueber- 
sichtlichkeit,  sichere  Blutstillung,  eventuell  durch  Dauerklemmen^ 
ausgiebige  Drainage,  extraperitoneale  Lagerung  entzündeter  Adnex- 
stümpfe  zu  Gute  kommen  lassen  —  so  ist  die  Gombination  der 
Colpocoeliotomia  anterior  mit  der  völligen  Durchtrennung  dea 
Ligamentum  latum  der  schwerer  fixirten  Seite  ein  sehr  zweck- 
mässiges Verfahren,  welches  mir  stets  gute  Resultate  ge- 
geben hat. 

So  ergiebt  sich  aus  meinen  Betrachtungen  —  die  zum  Theil,. 
weil  schon  veröffentlicht,  hier  nicht  angeführt  sind  —  dass  die 
conservativen  vaginalen  Incisionsmethoden  bei  Pyosalpingen  und 

1)  Derselbe  wurde  von  mir  am  27.  IL  1901  der  Berl.  med.  QeselU 
Schaft  vorgestellt. 
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Ovarialabscessen,  resp.  ihren  Folgezuständen,  nämlich  den  fistu- 
lösen Stumpfexsndaten  nach  vorausgegangener  Exstirpation  der 
Eitersäcke,  ziemlich  mannigfaltig  sind.  Wir  empfehlen,  bezw. 
haben  folgende  Methoden  kennen  gelernt: 

1.  Die  einfache  Incision  des  hintereo  Scheidengewölbes  und 
die  nachfolgende  Eröffnung  der  ihm  adhärenten  Wand  eines  oder 
zweier  adnexieller  Eitersäcke. 

2.  Die  Incision  des  hinteren  Scheidengewölbes  zur  Entlee- 
rung eines  perimetritischen  Exsudats  und  die  Eröffnung  eines 
darüber  gelegenen  adnexiellen  Eitersacks. 

3.  Die  Incision  eines  seitlichen  Scheidengewölbes  mit  Durch- 
trennung des  Lig.  cardinale: 

a)  extraperitoneal; 

b)  mit  Eröffnung  des  hinteren  Douglas, 

c)  mit  Eröffnung  des  vorderen  Douglas, 

d)  mit  Eröffnung  des  vorderen  und  hinteren  Douglas. 

4.  Die  quere  Incision  des  vorderen  Scheidengewölbes  mit 
nachfolgender  Ablösung  der  Blase  von  der  Cervix  zwecks  An- 
legung einer  Gegenöffhung  bei  Bauchdeckenfisteln,  die  nach 
« Stumpf exsudaten''  entstanden  sind. 

5.  Die  Incision  beider  seitlichen  Scheidengewölbe  mit  Durch- 
trennung beider  Lig.  cardinalia. 

6.  Die  Colpocoeliotomia  anterior  allein  oder  in  Combination 
mit  der  völligen  Durchtrennung  eines  Ligamentum  latum. 

Zu  der  Durchtrennuug  beider  Lig.  cardinalia,  die  ich  bisher 
noch  nicht  ausgeführt,  bemerke  ich  Folgendes:  Sie  ist  meiner 
Ansicht  nach  indicirt  bei  doppelseitigen,  grösseren  Pyosalpingen 
oder  Ovarialabscessen,  die  eventuell  noch  mit  einem  Douglas- 
abscess  combinirt  sein  können.  Sie  ist  ungefährlicher  als  die 
totale  Castration,  zumal  wenn  die  Eiterherde  bereits  in  den  Darm 
durchgebrochen  sein  sollten  und  gewährt  jugendlichen  Individuen 
die  Möglichkeit  der  Erhaltung  der  Function  der  Eierstöcke  selbst 
bei  doppelseitigem  Ovarialabscess.  Selbst  wenn  bei  dieser  Me- 
thode auch  beide  Uterinae  unterbunden  werden  sollten,  so  reichen 
die  Spermaticae  für  die  Ernährung  des  Uterus  aus. 

Die  genannten  Methoden  sind  nicht  nur  mannigfaltig,  son- 
dern auch  leistungsfähig.  Die  Methode  6  stellt  allerdings  einen 
grösseren  Eingriff  dar,  der  aber  bei  den  schweren  Erkrankungen, 
bei  welchen  ich  ihn  anwandte,  stets  ausgezeichnet  vertragen 
wurde. 

Von  den  übrigen  Methoden  können  wir  sagen,  dass  sie  nicht 
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nur  leistangsfähig,  sondern  anch  absolut  ungefährlich  und  im 
Stande  sind,  grössere  Eiteransammlungen  in  den  Tuben,  den 
Ovarien  und  ihrer  Umgebung  zu  entleeren,  die  schwer  erkrank- 
ten Organe  zu  einer  relativen  Ausheilung  zu  bringen  und  zn 
conserviren.  Es  gelingt  dies  auch  in  Fällen,  die  fUr  andere  Ein- 
griffe höchst  ungünstig  liegen,  z.  B.  bei  Durchbrachen  der  ge- 
nannten Eiterherde  in  den  Darm.  Diese  ersten  fünf  Methoden 
sind  daher  geeignet,  sowohl  ein  allzulanges  Abwarten  unter 
antiphlogistischer  resp.  resorbirender  Behandlung  als  auch  die 
Vornahme  grösserer  operativer  Eingriffe  zwecks  Exstirpation  der 
Eitersäcke  zu  verhüten  und  die  Kranken  cito,  tuto  et  jucunde 
zu  heilen! 

Nachtrag. 

Als  ausgezeichnete  Beispiele  zweier  Exsudate,  eines  peri- 
und  eines  parametranen,  mit  eiterhaltigem  Adnextumor  als  Ur- 
sache und  Kern  der  Exsudate  habe  ich  in  der  Discussion  über 
meinen  Vortrag  (Verhandl.  der  Berl.  medicin.  Gesellschaft  vom 
27.  März  1901)  zwei  Fälle  angeführt  —  einmal  um  an  ihnen 
die  Erfolglosigkeit  der  resorbirenden,  unter  den  Aerzten  so  be- 
liebten, aber  auf  falscher  Diagnose  beruhenden  Exsudattherapie 
und  andererseits  die  Mannigfaltigkeit  der  uns  in  diesen  Fällen 
zu  Gebote  stehenden  conservativen  Operationsmethoden  zu  de- 
monstriren.  Ich  gebe  an  dieser  Stelle  eine  kurze  Krankenge- 
schichte dieser  Fälle. 

Fall  1.  Fraa  M.,  eine  28jährige  HehrgebärendCi  die  zuletit  vor 
?  Jahren  geboren,  hat  vor  einigen  Jahren  angeblich  eine  AppendicitU 
durchgemacht.  Vor  14  Tagen  erkrankte  sie  ganz  plötzlich  mit  heftigen 
Schmerzen  in  der  r.  Seite  und  hohem  Fieber:  In  einer  hiesigen  Klinik 
wurde  ihr  Operation  anempfohlen. 

14.  III.  1901.  Status:  Anaemische,  leidend  anssehende  Fraa  mit 
89,6  Temp.  und  schwachem  Pala. 

Uterua  anteflectirt,  beweglieh,  an  der  Articalatio  sacro-iliaca  liegt 
ein  über  fanstgrosses  Exsudat,  welchen  die  Utemskante  nicht  erreicht, 
und  dessen  Kern  ein  fanstgroaser  Ovariattumor  bildet,  welcher 
dnrch  die  Unteranchnng  infolge  Nachgebena  von  Verklebnngen  ganz  be- 
weglich wird.  Aach  daa  linke,  etwas  flzirte,  wallnnaagroaae  Ovariam 
wird  durch  Ruptur  einer  Cyste  beweglich. 

16.  III.  Ovariotomia  dextr.  Salpingectomia  duplex:  Nach 
Extraction  dea  Uteruakörpera  mit  einer  Kugelzange  fliesat  ziemlich  viel 
Blut  und  seröse  Flüaaigkeit  ab.  Daa  Beckenperitoneum  iat  lebhaft  ge- 
röthet  und  rechta  mit  fibrinösen  Schwarten  bedeckt.  Der  mit  Spiegeln 
eingeatellte  Tumor  wird  mit  einer  Kugelzange  gefasat  and  entleert  Der- 
moidbrei  und  Haare.  Sein  Stiel  wird  mit  Matratzennähten  abgebunden 
und  durchschnitten.  Die  rechte  Tube  wird  mit  einem  Tupfer  vorgeholt, 
wobei  daa  im  Douglaa  flxirte  Oafium  von  aeiner  Ödematöaen  Meaoaalpinx 
abreiaat.    Letztere   kann  Jedoch    ohne   Schwierigkeit   gefasat   and   um- 
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fltocheo  werden.  Die  Tnbe  enthält  Eiter  und  dieser  Gonokokken. 
Links  Salpingitis  isthmica  nodosa.  Vaginifixation  mit  einem 
Catgutfaden.  Schlnss  der  Plica  und  der  Scheiden  wanden  wie  gewöhnlich« 
27.  III.  Verlauf  ganz  normal.  Fat.  wird  12  Tage  nach  der  Ope- 
ration geheilt  entlassen. 

Es  war  also  in  diesem  Fall  ein  Befand  wie  bei  einem 
schrumpfenden  parametranen  Exsudat  vorhanden.  Es  handelte 
sich  indessen  am  ein  perimetritisches,  sero-fibrinöses  Exsudat, 
und  als  Kern  nnd  Ursache  desselben  war  nicht  etwa  das  Dermoid 
sondern  die  frische  Pyosalpinx  anzusprechen,  die  durch  eine 
acute  gonorrhoische  Infection,  wie  der  Oonokokkenfand  bewies, 
entstanden  war. 

Fall  2.  16.  III.  1901.  Fran  R.,  eine  27JUirige  lYpara,  hat  nach 
der  8.  Oebnrt  bis  Weihnachten  1899  wegen  hohen  Fiebers  nnd  heftiger 
Leibschmerzen  nnter  der  Diagnose  „Entzfindung"  5  Wochen  lang  in 
einem  hiesigen  Krankenhans  gelegen.  Die  Schmerzen  traten  wieder  in 
der  4.  Schwangerschaft  auf,  dann  6  Wochen  nach  der  4.  Gebnrt,  seit 
dem  18.  Febmar  1901.  Seit  dem  5.  März  hat  Pat.  aach  Fieber 
nnd  Erbrechen  nnd  ist  sehr  hemntergekommen. 

Status:  Magere,  cachectisch  anssehende  Fran  mit  kleinem  Puls 
nnd  erhöhter  Temp.  (Abends  88). 

Bis  znm  Nabel  reicht  ein  harter,  schmerzhafter,  mit  den  Banch- 
decken  verwachsener  Tumor,  der  den  Utems  nach  rechts  hinten,  das 
vordere  Seheidenge  wölbe  nach  abwärts  drängt  und  auch  die  linke 
Beckenhälfte  ausfallt. 

Diagnose:  Vereiterter  Ovarialtumor  mit  Azendrehnng  und  Verwach- 
sung mit  den  Bauckdecken  und  dem  Blasenscheitel. 

16.  III.  Operation:  Trotzdem  von  vornherein  eine  vaginale 
Ezstirpation  des  Tumors  nicht  möglich  erscheint,  wird  doch  die  Kolpo- 
coeliotomia  anterior  unternommen,  um  mindestens  den  supponirten 
eiterigen  Tumorinhalt  zu  entleeren. 

Da  die  Plica  sich  nicht  in  gewohnter  Weise  sichtbar  machen  lässt, 
wird  sie  nnd  der  ihr  dicht  anliegende,  von  aussen  flxirte  Tumor  mit 
einer  Eornzange  durchstossen,  worauf  viel  Eiter  abfliesst. 
Der  Finger  tastet  eine  viel  buchtige,  mit  starren  Wänden  versehene  nnd 
völlig  flxirte  Höhle  aus,  worauf  dieselbe  ausgespült,  nnd  der  zu  ihr  an- 
gelegte Gang  und  die  Scheide  mit  Jodoformgaze  auffgestopft  wird.  — 
Nunmehr  wird  zu  der  schon  vorher  vorbereiteten  ventralen  Goelio- 
tomie  fibergegangen. 

Der  Schnitt  in  der  Linea  findet  das  praeperitoneale  Gewebe 
in  eine  2  daumendicke  Schwarte  verwandelt,  nach  deren  Durch- 
trennung das  Netz  in  Form  eines  faustgrossen,  harten  Klum- 
pens mit  dem  enizfindlich  verdicktenPeritonenm  verwachsen 
erscheint.  Nach  theil weiser  Durchtrennung  dieser  Verwachsungen  er- 
scheint die  von  unten  eröffnete  Abscesshöhle,  welche  dem 
Blasenscheitel  aufliegt  und  sich  in  das  eiterig  inflltrirte,  linke Lig. 
latnm  fortsetzt.  Der  Hinterfläcbe  des  letzteren  adhärirt  ein  2  faustgrosser 
OvarialabscesB,  welcher  stumpf  ans  seinem  Bett  herausgehoben  wird. 
Die  zu  seiner  Versorgung  angelegten  Ligaturen  schneiden  in  dem 
morschen  Ligament  durch,  wobei  der  Ovarialabscess  Eiter  entleert.  Es 
wird  daher  rasch  fiber  einer  angelegten  Klemme  abgetragen  und  das  nur 
entzfindlich  geschwollene,  aber  nicht  eiterig  inflltrirte  Lig.  Suspensorium 
ov.   unterbunden.    Es   zeigt   sich  Jetzt,  dass  die  eiterige  Infiltration  dea 
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1.  Lig.  latam  bis  zum  inneren  Muttermund  herab  nnd  in  die  Uteraskante 
hinein  reicht.  Letsstere  wird  daher  im  Zasammenhang  mit  dem  an- 
grenzenden Ligament  nnd  der  entzündeten  Tobe  —  ohne  ErOffhang  dea 
Utemscaynms  —  bis  zum  inneren  Muttermund  herab  resecirt  und  die 
Blutung  durch  Matratzennihte  gestillt. 

Nunmehr  wird  der  verwachsene  vordere  Douglas  durch  Eindringen 
mit  dem  Finger  freigemachti  die  Plica  an  ihrer  tiefsten  Stelle  eröffoet 
und  mit  der  höher  gelegenen,  von  unten  angelegten  Oeffnung  durch 
einen  Scheerenschlag  verbunden,  waranf  ein  von  oben  in  die  Scheide 
geführter  Streifen  zur  Tamponade  der  vorderen  Abscesshöhle 
verwandt  wird.  Diese  und  überhaupt  der  vordere  Douglas  werden  von 
der  Bauchhöhle  dadurch  abgeschlossen,  dass  die  linke  Utemskante  an 
dem  linken  Band  der  Bauchwunde  angenäht  und  dahinter  noch  mit  dem 
Stumpf  des  Lig.  suspens.  ov.  sin.  vereinigt  wird.  Die  rechten  Adnexe 
erwiesen  sich  als  ganz  normal. 

Nachdem  noch  das  entzündlich  verdickte  Netz  vom  Peritoneum 
parietale  abgetrennt  und  resecirt  ist,  wird  die  Banchwnnde  durch  tiefe 
nnd  oberflächliche  Silkwormnähte  geschlossen. 

20.  III.  1901.  Fat  hat  seit  der  Operation  keine  Schmerzen  mehr 
gehabt  —  auch  das  Erbrechen  hat  seit  gestern,  wo  auf  Eingiessung 
Stuhlgang  erfolgte,  aufgehört. 

Das  ganze  Ovarium  ist  mit  grösseren  und  kleineren  Absceashöhlen 
bienenwabenartig  durchsetzt  und  von  einer  dicken  oedematösen  Rinden- 
schicht umgeben,  in  der  noch  normale  und  hydropische  Follikel  sichtbar 
sind. 

4.  IV.  1901.     Geheilt  entlassen. 

15.  IV.  1901.  Wohlbefinden.  Lineare  Bauchnarbe.  Scheidenwunden 
p.  pr.  geheilt.     Uterus  in  guter  Lage,  links  von  ihm  dünne  Narbe. 


Der  Fall  zeigt  als  Ursache  der  Parametritis  sin.  und 
anterior    suppurativa,     die    zu    einer    Peritonitis    chronica 

i  adhaesiva   geführt   hatte,    einen  Ovarialabscess.     Sein  Vor- 

handensein verhinderte  die  Ausheilung  der  Parametritis,  die  sich 
vielmehr   über   den  Blasenscheitel   fort   bis   auf  das  praeperito- 

!  neale  Gewebe  der  Bauchdecken  —  als  Plastron  der  französischen 

Autoren  —  erstreckte  und  allmählich  auch  auf  das  Peritoneum 
übergreifend  zu  der  schweren  sclerosirenden  Entzündung  und 
Verwachsung  des  Netzes  führte. 

Der  Fall  zeigt  femer  den  Nachtheil  der  exspectativen 
Therapie  dieser  Pseudo-£xsudate  oder  complicirten 
Exsudate!  Offenbar  war  im  Krankenhaus,  da  die  Schmerzen 
und  das  Fieber  aufhörten,  auf  eine  Resorption  des  „Exsudats* 
gerechnet  worden.  Das  Exsudat  blieb  aber  bestehen,  die 
Schmerzen  traten  nach  einigen  Monaten,  als  Pat.  wieder  schwanger 
wurde,  von  Neuem  auf.  Ein  Glück  ist  es  zu  nennen,  dass  unter 
der  Geburt  keine  Ruptur  der  Eiterhöhlen  auftrat,  die  unfehlbar 
zu  letaler  Peritonitis  geführt  hätte!  Uebrigens  wäre  die  Pat, 
wenn  sie  jetzt  noch  etwas  gewartet  hätte,  unzweifelhaft  an  ihrer 
chronischen  Pyämie  und  dem  unstillbaren  Erbrechen  zu  Grunde 


y 
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gegangen.  Unbegreiflicher  Weise  hatte  ein  Arzt,  der  sie  am 
2.  März  1901  nntersnchte,  trotzdem  er  den  Tamor  festgestellt 
hatte,  die  Pat.  nach  Hanse  entlassen  und  erst  nach  4  Wochen 
wieder  zn  sich  bestellt.  Unterdessen  sollte  sich  das  Gewächs 
dnrch  die  verordnete  Medicin  zusammenziehen. 

Diese  beiden  Fälle  sind  SchnlfUlle  für  die  Richtigkeit  des 
Satzes:  „Scheinbare  Exsudate,  die  unabhängig  von 
einer  Geburt  (Fall  1)  und  einer  Appendicitis  entstehen 
oder  länger  als  ein  halbes  Jahr  nach  einer  Geburt  be- 
stehen bleiben,  sind  keine  einfachen  peri-  oder 
parametranen  Exsudate,  sondern  eiterhaltige  Adnex- 
tumoren."  Aus  diesem  Satz  ergiebt  sich  weiter  die  Nutzlosig- 
keit einer  resorbirenden,  die  Nothwendigkeit  einer  operativen 
Therapie  dieser  Fälle! 


VIII. 

Zur  Segmentdiagnose   der   Rückenmarksge- 
schwülste, nebst  einem  neuen  durch  Operation 

geheilten  Fall. 

VOD 

Fedor  Krause,  a.  o.  Professor  ao  der  Universität. 

Die  Operation  der  RttckeDmarksgeschwttlBte  gehört  zn  den 
seltensten  Vorkommnissen.  Seit  uns  Victor  Horsley  im  Jahre 
1887  dieses  Gebiet  erschlossen  hat,  das  bis  dahin  in  therapeu- 
tischer Hinsicht  völlig  aussichtslos  war,  sind  allerdings  eine 
Reihe  von  derartigen  Eingriffen  ausgeführt  worden.  Ich  finde 
bis  zum  Jahre  1900  mit  den  hier  niedergelegten  Fällen  32; 
14  Kranke  sind  an  den  Folgen  der  Operation  zu  Grunde  ge- 
gangen, 18  wurden  geheilt  oder  gebessert  aus  der  Behandlung 
entlassen.  Die  Ergebnisse  sind  nicht  glänzend,  können  aber  bei 
der  furchtbaren  Schwere  des  Leidens,  welches  unter  entsets- 
lichen  Qualen  den  Tod  herbeiführt,  als  im  höchsten  Maasse  be- 
friedigende bezeichnet  werden.  Auch  ist  bereits  in  den  letzten 
Jahren  ein  wesentlicher  Fortschritt  zu  verzeichnen.  Während 
unter  den  ersten  20  Operirten  10  an  dem  Eingriff  oder  seinen 
Folgen  zu  Grunde  gingen,  sind  von  den  letztoperirten  12  Kranken 
nur  4  gestorben.  Freilich  werden  diese  Zahlen  eher  zu  günstig 
als  zu  ungünstig  lauten,  da  unter  den  der  Operation  Erlegenen 
wohl  der  eine  oder  andere  Fall  nicht  veröffentlicht  sein  dürfte, 
zumal  wenn  ihm  keine  besondere  diagnostische  Bedeutung  inne- 
wohnte. 

Dieser  Fortschritt  in  den  operativen  Ergebnissen  beruht  zu 
einem  gewissen  Theil  allerdings  auf  Vervollkommnung  .der  Wund- 
behandlung und  chirurgischen  Technik.    Aber  einen  mindestens 
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ebenso  grossen  Einflnss  müssen  wir  den  ausserordentlichen  Er- 
rungenschaften auf  diagnostischem  Gebiete  zuschreiben,  den  das 
letzte  Jahrzehnt  uns  gebracht,  und  zwar  bezieht  sich  das  nicht 
allein  auf  die  Diagnose  der  RttckenmarksgeschwUlste  an  sich, 
sondern  ganz  wesentlich  auf  die  Sicherheit,  mit  der  es  in  vielen 
Fällen  gelungen  ist,  die  genaue  Lage  des  Tumors  zu  bestimmen 
(Höhen-  oder  Segmentdiagnose).  Denn  fttr  das  operative 
Eingreifen  handelt  es  sich  um  die  Eenntniss  des  Wirbelbogens, 
unter  dem  die  Geschwulst  gesucht  werden  soll.  Hat  doch  der 
Chirurg  nur  einen  Wegweiser,  der  ihn  bei  seinem  Vordringen 
in  die  Tiefe  leitet,  das  ist  der  seinem  Gefühl  allein  zugängliche 
Domfortsatz.  Mit  jener  Erkenn tniss  ist  unserem  operativen  Ein-' 
greifen  der  kürzeste  Weg  vurgezeichnet;  die  Operation  ist  ja  um 
so  weniger  verletzend,  je  geringer  die  Zahl  der  zu  entfernenden 
Wirbelbögen  wird. 

Als  die  Segmentdiagnose  noch  nicht  mit  der  heutigen  Ge- 
nauigkeit gestellt  werden  konnte,  ist  es  selbst  einem  so  ausge- 
zeichneten Physiologen  und  Neurologen,  als  welchen  wir  den 
Chirurgen  Horsley  zugleich  bezeichnen  müssen,  begegnet,  dass 
er  die  von  Gowers  diagnosticirte  Rückenmarksgeschwulst  erst 
3  Domfortsätze  höher  oben  fand,  als  er  vermuthet  hatte,  und 
dass  er  in  seinem  glücklich  zur  Heilung  gebrachten  Falle  sieben 
Wirbelbögen  entfemen  musste,  um  die  Geschwulst  zu  exstir- 
piren. 

Im  Folgenden  gebe  ich  drei  Beobachtungen,  darunter  die 
dritte,  bereits  veröffentlichte  ^),  noch  einmal,  weil  seiner  Zeit  auf 
die  Segmentdiagnose  nicht  näher  eingegangen  wurde;  zugleich 
füge  ich  die  Abbildungen  des  Falles  bei. 

Beobachtung   1. 

Panline  B.,  65  Jahre  alt,  aus  CüstriD,  stammt  ans  gesnnder  Familie, 
hat  ala  Kind  Masern,  Windpocken  und  Scharlach  Überstanden,  ist  aber 
sonst  stets  gesnnd  nnd  kräftig  gewesen.  In  ihrer  Ehe  hat  sie  4  Kinder 
geboren,  keine  Fehlgeburten  gehabt.  Für  Lnes  ist  nicht  der  geringste 
Anhalt  vorhanden,  ebensowenig  für  Taberculose.  Vor  8  Jahren  hat  die 
Kranke  einen  Inflaensa-Anfall  darchgemacht. 

Im  Janaar  1897  glitt  sie  beim  Herabsteigen  einer  steilen,  mit  hart 
gefrorenem  Schnee  bedeckten  Treppe  ans  nnd  schlug,  herabfallend,  auf 
mehrere  Stufenkanten  mit  dem  mittleren  und  unteren  Theil  des  Rfickens 
auf.  Nach  diesem  Unfall  hatte  sie  vier  Wochen  lang  Schmerzen  im 
Rücken,  war  aber  nicht  bettlägerig.  Bereits  ein  Vierteljahr  später 
empfand  sie  Schmerzen  im  rechten  Knie  und  in  der  rechten  grossen 
Zehe.  Sie  glaubte,  sie  hätte  sich  hier  vielleicht  bei  dem  Falle  verletzt ; 
doch    ist    dies    höchst    unwahrscheinlich,    da   sie   bald  nach  dem  Sturz 

1)  Mfinch.  medicin.  Wochenschrift  1894,  No.  22. 
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Qinhergegaogen   war  und   das   ganze  Vierteljahr  über  keine  Sehmenen 
gespürt  hatte. 

Im  Mai  1897  machte  sich  ein  Schwächegefühl  im  rechten  Knie  be- 
merkbar; das  Oelenk  war  dabei  etwas  geschwollen  nnd  wnrde  mitChloro- 
formöl  und  Verbänden  behandelt.  Bald  darauf  hatte  die  Kranke  beim 
Spazierengehen  einmal  das  Gefühl»  als  knicke  sie  mit  dem  rechten  Knie 
ein.  Um  dieselbe  Zeit  verspürte  sie,  während  sie  sich  mit  Nähen  be- 
schäftigte, plötzlich  eine  Empfindung,  als  ob  eine  Maus  ganz  rasch  vom 
rechten  Knie  bis  zur  rechten  Hüfte  liefe,  und  dieses  Oefühl  war  so  deut- 
lich, dass  sie  nach  dem  Oberschenkel  griff,  um  die  Maus  zu  suchen  und 
auch  die  Hausgenossen  zu  Hülfe  rief,  die  sich  dann  an  der  erfolglosen 
Jagd  betheiligten.  Weiterhin  trat  beim  Gehen  ein  brennendes  Geföhl  in 
der  rechten  Fusssohle  hinzu,  welches  sich  innerhalb  der  folgenden 
Monate  auf  die  ganze  untere  Extremität  bis  hinauf  zur  Hüfte  aus- 
breitete. 

*  In  dieser  Zeit  (Ende  1897  bis  Anfang  1898)  wurde  die  Kranke 
wegen  „rechtsseitiger  Ischias**  zu  Hanse  mit  warmen  Bädern  und  Ein- 
reibungen behandelt.  Alle  Mittel  waren  nicht  allein  fruchtlos,  sondern 
das  Gefühl  des  Brennens  ging  auch  auf  die  linke  untere  Extremität  über 
und  erstreckte  sich  bald  bis  hinauf  zum  Becken.  Sie  brauchte  daher  im 
Juli  und  August  1898  in  Warmbrunn  wegen  „ doppelseitiger  Ischias* 
eine  Badecur.  Nach  der  Rückkehr  nahm  sie  zu  Hause  noch  Lohbäder. 
1899  besuchte  sie,  weil  die  Schmerzen  an  Heftigkeit  immer  mehr 
zunahmen,  das  Moorbad  Schönflies  in  der  Neumark  und  blieb  dort 
während  der  Monate  Augast  und  September. 

Zu  den  Schmerzen  in  beiden  unteren  Extremitäten  kam  noch  eine 
Empfindung  der  Spannung  und  Schwäche  um  die  Hüften  herum  bis  zu 
den  Schenkeln  hin,  sowie  ein  deutliches  Gürtelgefühl  „als  ob  ein  stark 
pressender  Gurt  angelegt  wäre**.  Dieses  ging  vom  unteren  Rflckenthefl 
oder  Kreuzbein  ans  und  verlief  entprechend  der  Crista  ilei  nach  vom, 
Schlaf  und  Appetit  waren  leidlich  gut. 

Die  Bewegungsfähigkeit  in  der  rechten  unteren  Extremität, 
welche,  wie  oben  erwähnt,  zuerst  vor  8  Jahren  durch  Schwäche  im 
rechten  Knie  gestört  worden  war,  hatte  bis  zum  Februar  1900  ganz 
allmählich  nachgelassen.  Doch  war  die  Kranke  bis  dahin  immer  am 
Stock  umhergegangen ;  im  Sommer  1899  konnte  sie  sogar  noch  Spazier- 
gänge von  einer  Stunde  ausführen,  wenn  sie  sich  ausser  auf  den  Stock 
noch  auf  eine  führende  Person  stützte.  Vom  Februar  1900  an  jedoch 
nahm  die  Bewegungsfähigkeit  des  rechten  Beines  rasch  ab,  bis  sie 
im  Juni  auf  das  vor  der  Operation  vorhandene  Minimum  gesunken  war. 
Die  Kranke  hat  aber  das  Bett  auch  zuletzt  noch  zuweilen  verlassen,  in- 
dem sie  von  2  Personen  im  Zimmer  umhergeführt,  eigentlich  halb  ge- 
tragen wurde. 

Im  Frühjahr  1900  wurde  Frau  B.  von  Herrn  Sanitätsrath  Dr.  Litz- 
mann in  Altena  behandelt;  dieser  überwies,  nachdem  der  Nervenarzt 
Herr  Dr.  Böttiger  in  Altena  die  Diagnose  auf  Rückenmarksgeschwulst 
gestellt  hatte,  die  Kranke  am  18.  Juni  meiner  Abtheilung  im  Altonaer 
Krankenhause  zur  Operation. 

Hier  war  der  Befand  folgender: 

Die  über  mittelgrosse  Frau  ist  von  kräftigem  Knochenbau,  Musku- 
latur und  Fettpolster  sind  leidlich  gut  entwickelt,  die  Hautfarbe  ist  etwas 
fahl.  Die  Kranke  macht  einen  für  ihre  65  Jahre  ziemlich  kräftigen  und 
rüstigen  Eindruck  und  bietet  an  den  inneren  Organen  keine  Abweich- 
ungen. Nur  leidet  sie  an  Verstopfung  und  erzielt  Stuhlgang  nur  durch 
Abführmittel.  Sie  kann  festen  Stahl  halten,  dagegen  gehen  Winde  un- 
merklich ab.    Der  Harn  wird  willkürlich   gelassen,    indessen   muss   die 
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Kranke  bei  Urindrang  rasch  ihr  Bedflrfniss  befriedigen,  da  sonst  spon- 
tane Entleerung  erfolgt  (imperative  Incontinens  Brnns). 

Pols  und  Temperatur  sind  normal. 

An  der  Wirbelsftnle  sind  nicht  die  geringsten  Zeichen  einer  Yer- 
ändemng  vorhanden;  weder  bestehen  Abweichungen  in  der  Form,  noch 
spontane  Schmerzen  oder  Drocicempfindlichkeit,  noch  Steifigl^eit.  Anch 
durch  Druck  oder  Schlag  auf  den  Kopf,  Percussion  der  einseinen  Wirbel- 
kOrper,  Herabführen  eines  in  heisses  Wasser  getauchten  Schwammes  ist 
kein  Schmerz  zu  erzeugen.    Alle  Bewegungen  sind  frei. 

Nervenstatus.  Motilität.  Die  Bewegungsfähigkeit  ist  an  den 
oberen  Extremitäten,  am  Kopf  und  Rumpf  normal.  Zum  Aufstehen  kann 
die  Kranke  nur  dadurch  gebracht  werden,  daas  zwei  Wärter  sie  rechts 
und  links  unter  den  Armen  halten.  Werden  in  dieser  Weise  Gehver- 
suche ausgeffihrt,  so  vrird  das  linke  Bein  ganz  gut  gebraucht,  das  rechte 
wie  gelähmt  nachgeschleppt. 

Wenn  man  in  der  Bückenlage  die  active  Beweglichkeit  der  unteren 
Extremitäten  häuft,  so  wird  die  Beugung  und  Streckung  im  Hüft- 
gelenk links  ziemlich  gut  ausgeführt,  während  sie  rechts  gleich  Null 
ist.  Auswärts-  und  Einwärtsrollen  des  gestreckten  Beines  links  gut, 
rechts  schwach. 

Beugung   und  Streckung   im  Kniegelenk  links  gut,    rechts  =  0. 

Fnssgelenk:  Dorsal-  und  Plantarflexion  links  gut,  rechts  dorsal 
äusserst  schwach,  plantar  etwas  besser  (Gastrocnemius  nicht  völlig  ge- 
lähmt). An  den  Zehen  beiderseits  der  analoge  Befund;  nur  ist  die 
Dorsalflexion  der  rechten  grossen  Zehe  besser  (Extensor  hallucis  longus 
functionirt  etwas). 

Trophische  Verhältnisse.  Eine  ins  Auge  fallende  Atrophie  der 
rechten  unteren  Extremität,  welche  auf  eine  Erkrankung  der  trophischen 
Centren  in  den  Vorderhörnem  schliessen  Hess,  besteht  nicht.  Femer 
sind  kein  Decubitus  und  keine  sonstigen  Veränderungen  der  Haut 
(Oedeme,  Atrophie,  vasomotorische  Störungen)  vorhanden. 

Reflexe:  Patellarreflexe  rechts  und  links  normal  und  gleich  stark. 
14  Tage  vor  der  Aufnahme  ist  nach  Dr.  Böttiger^s  Beobachtung  der 
rechte  Patellarreflex  stärker  als  der  linke,  d.  h.  gesteigert  gewesen. 

Achillessehnenreflex:  Links  normal,  rechts  andauernder  Fussdonus. 

Bauchreflex:  Beiderseits  =  0;  die  Bauchdecken  sind  in  Folge  der 
4  Geburten  sehr  schlaff. 

Fusssohlenreflexe :  a)  durch  Strich:  links  stark  herabgesetzt,  rechts 
stark. 

b)  durch  Stich:  links  fast  fehlend,  rechts  normal. 

Schmerzen  und  Parästhesieen:  Hirnnerven  und  obere  Extre- 
mitäten intact. 

Es  besteht  deutliches  Gürtelgeffihl,  das  im  Kreuz  beginnend, 
sieh  entsprechend  dem  oberen  Beckenrande  um  den  Körper  herumzieht. 
Besonders  klagt  die  Kranke  über  Schmerzen  in  der  rechten  Hüfte. 

In  der  ganzen  Ijnken  unteren  Extremität  bestehen  starke  brennende 
Schmerzen,  welche  sich  besonders  beim  Auftreten  in  der  linken  Fuss- 
aohle  benierkbar  machen.  Auch  ist  hier  die  Berührung  der  Haut  schmerz- 
haft (Hyperästhesie).  Das  gleiche  brennende  Gefühl  besteht,  wenn  auch 
in  etwas  geringerem  Grade,  in  der  rechten  unteren  Extremität;  die 
Berührung  der  Haut  ist  hier  nicht  schmerzhaft.  Jedoch  sind  an  der 
rechten  „Hüfte **,  d.  h.  in  der  Gegend  der  Darmbeinschaufel  die  Schmerzen 
stärker  als  an  der  linken.  Wie  die  Anamnese  ergiebt,  bestehen  rechts 
die  Schmerzen  seit  längerer  Zeit  als  links.  Die  Kranke  empflndet  bei 
Bewegungen  über  dem  oberen  hinteren  Beckenrande  der  rechten  Seite 
ein  starkes  Spannungsgeiühl. 


mpfindanB  mit  Nadel- 

&..  Btreckieite  (in  Rflckealage) : 

Lioks  lat  die  ScbmercempflpdaDg  im  Gebiete  der  ganiea  nntcrea 
Extremität  ebenso  wie  In  der  Oegead  der  aoaseren  GknitAllen  herabge- 
aetst,  die  Nadelapitse  wird  ale  atampl  aDgegeltea.    ISlefae  Figur  1.) 


Rechts  ist  die  BcbmenempBadang  uormAi. 

B,    RackeD-  and  Beugeselte  (in  Buohlage): 

Links  beginnt  die  HypftIgeBie  etnu  nnterbalb  des  Dumbeinkammea 
nnd  nlmint  die  guiEe  antere  Extremität  ein.     (Biotte  Figar  2.; 

Recbts  ist  die  Bchmerzempflndang  normal  mit  Änsnahme  einer 
Zone,  welche  sieh  handbreit  fiber  und  etwas  nnterhilb  des  Darmbein- 
kammes  erstreckt;  in  diesem  Gebiete  deotllche  Heribaetiung  der  Behmen- 
empflndnng. 

U.  PrttfQDg  der  TastempnndQDg  darcii  Pinselberflhrnng. 
Die  TaatempändDng  ist  beiderseits  Donnal  bis  auf  eine  Zone,  weldie 
sich  auf  der  rechten  Eückenselte    iwlschen  Erenibein  nnd  Trochanter 
major  befindet  nnd  etwas  weiter  nach  unten    reicht,    als  der   elwn   bft- 


}  ^ 


Bttckieite. 

//////  BTpalgetiaebe  Zone,   links  du  ganse  Bein  einnehmend,  reohtt  am 

Darmbelokainm.     Am  Bein  aach  Thermohrpaagthesie- 

':   Tollbommen  anaeitbetischei  Brclrk. 
X  Siu'der  Bttckentnarktgeschnnlst  am  VII.  Wirbel. 

Bcliriebene  bypslgetiache  Beslrk;  in  dieaerZooe  besteht  Tollkommeoe 
AnXatheale.  DIei  Sjrmptom  wird  dqs  spSter  besoDdera  beschBfligeD, 
da  e«  (Qt  die  Hdhendlagnoae  von  fcrSsster  Wichtigkeit  mm. 

Der  TempeTainralnn  ist  am  rechten  Beine  normal,  am  linken 
gestSrt;  hier  wird  inweilen  kalt  nnd  warm  in  gleicher  Weise  als  lau- 
warm empfanden,  zuweilen  kalt  ale  kalt,  warm  ebenso  als  kalt  be- 
lelehoet. 
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Das  Geftthl  f&r  passive  Bewegangen  (Mnskelgefühl)  ist  an  der 
rechten  onteren  Extremität  sehr  dentlich  herabgesetzt. 

Bei  elektrischer  Reizung  der  Mnskulatar  mit  dem  faradiaehes 
Strom  zeigen  sich  die  sämmtlichen  Maskeln  beider  Beine  in  normaler 
Weise  erregbar. 

In  nnflerem  Fall  ist  die  langsame  Entwickelang  und  die  Auf- 
einanderfolge der  Symptome  ein  wesentliches  Moment  für  die 
Diagnose  gewesen.  Das  Leiden  begann  3  Jahre  vor  der  Auf- 
nahme, nachdem  ein  Jahr  zuvor  ein  leichtes  HTrauma  auf  die 
Wirbelsäule  eingewirkt  hatte,  mit  Schwächegeftthl  im  rechten 
Knie.  Später  trat  einmal  eine  abnorme  Sensation  im  rechten 
Oberschenkel  auf,  dem  ein  brennendes  Oeftthl  an  der 
rechten  Fussohle  folgte.  Diese  schmerzhafte  Empfindung  breitete 
sich  langsam  auf  die  ganze  untere  Extremität,  weiterhin  auch 
auf  das  linke  Bein  bis  zum  Becken  hin  aus.  Dazu  gesellte  sich 
ein  deutliches  GfirtelgefÜhl.  Zugleich  stellte  sich  eine  Schwäche 
im  rechten  Bein  ein,  die  erst  vom  Februar  1900  an  rasch  bis 
zu  fast  vollständiger  Lähmung  fortschritt.  Diese  wird  man  nicht 
fehlgehen,  auf  Compression  des  Rückenmarks  zurückzuführen  nnd 
zwar  desjenigen  Theiles  des  Seitenstranges,  in  welchem  die 
Pyramidenbahnen  verlaufen.  Denn  eine  Unterbrechung  dieser 
Bahnen  hebt  jede  Leitung  vom  Orosshim  zu  den  unterhalb  ge- 
legenen Oanglienzellen  und  den  von  diesen  versorgten  Muskeln  auf. 

lieber  die  Entstehung  der  Hypalgesie  des  linken  nicht  ge- 
lähmten Beines  hat  sich  aus  den  Angaben  der  Kranken  nichts 
feststellen  lassen. 

Die  Störungen  von  Seiten  der  Blase  und  des  Mastdarma 
waren  gering;  der  etwas  häufiger  eintretende  Harndrang  (Hyper- 
ästhesie (?)  der  Blasenschleimhaut)  musste  rasch  befriedigt  werden, 
sollte  nicht  unwillkürliche  Entleerung  erfolgen.  Was  den  Itaat- 
darm  betrifft,  so  bestand  nur  Verstopfung  und  unwillkürlicher 
Abgang  von  Blähungen. 

Als  die  Frau  ins  Krankenhaus  kam,  hatte  sich  eine  rechts- 
seitige Halbseitenläsion  im  Sinne  Brown-S6quard'8  aus- 
gebildet. Die  rechte  untere  Extremität  war  so  gut  wie  voll- 
ständig gelähmt.  Zugleich  zeigte  sich  der  Muskelsinn  (Gefühl  für 
passive  Bewegungen,  Lagegefühl)  in  diesem  Gliede  sehr  deutlich 
herabgesetzt.  Die  Sehnenrefleze  waren  zum  Theil  rechts  stark 
erhöht  (Achillessehnenreflex),  zum  Theil  bis  vor  Kurzem  erhöht 
gewesen  und  bei  der  Aufnahme  normal  (Patellarreflex).  Auf  der 
rechten  Seite  fand  sich  nur  ganz  oben  hinten  zwischen  Kreuz- 
bein   und   Trochanter   major    bei   Pinselberührung    eine    voll- 
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kommen  anästhetische,  bei  Nadelstichen  hypalgetische,  mehr  als 
handbreite  Zone,  während  im  ganzen  übrigen  Gebiete  des  rechten 
Beines  keine  sensible  Stömng  vorhanden  war;  anch  der  Tempe- 
ratnrsinn  verhielt  sich  normal.  Links  dagegen  war  die  Schmerz- 
empfindong  im  Gebiete  der  ganzen  unteren  Extremität  bis  hinauf 
zum  Darmbein,  femer  in  der  Gegend  der  äusseren  Genitalien 
herabgesetzt,  ebenso  der  Temperatursinn  gestört.  Dagegen  ver- 
hielt sich  die  Tastempfindung  durchaus  normal. 

Nach  neueren  Untersuchungen  (Mott,  Mann,  Müller  u.  s.  w.) 
kreuzen  sich  nicht  alle  sensiblen  Nervenfasern  unmittelbar  nach 
ihrem  Eintritt  ins  Rückenmark,  sondern  nur  die  der  Schmerz- 
und  Temperaturempfindung,  während  die  die  Tast-(Berührungs-) 
Empfindung  vermittelnden  Fasern  wenigstens  zum  Theil  unge- 
kreuzt verlaufen.  Jene  gekreuzten  Fasern  ziehen  im  Vorder- 
seitenstrang nach  oben.  Die  in  unserem  Falle  beobachtete  Form 
der  Anästhesie  des  linken  Beines  stimmt  also  mit  den  neueren 
Anschauungen  ttberein.  Die  das  Muskelgefühl  vermittelnden 
Nervenfasern  verlaufen  ebenso  wie  die  motorischen  Fasern  im 
Rückenmark  ungekreuzt,  daher  war  bei  unserer  Kranken  der 
Muskelsinn  auf  der  gelähmten  Seite  herabgesetzt. 

Der  Beginn  der  Erkrankung  mit  sensiblen  Reizsymptomen, 
das  allmähliche  Fortschreiten  der  sensiblen  wie  motorischen  Er- 
scheinungen bis  zur  Brown-S^quard'schen  Halbseitenläsion, 
die  stärkere  Betheiligung  der  Musculatur  als  der  Sensibilität, 
alles  dies  wies  auf  einen  langsam  sich  entwickelnden,  raumbe- 
engenden Vorgang  im  Wirbelcanal  hin,  der  das  Rückenmark  auf 
der  rechten  Seite  comprimirt  hatte.  Wenn  sich  einige  Ab- 
weichungen von  dem  typischen  Bilde  der  Halbseitenläsion,  wie 
wir  es  bei  halbseitiger  Durchschneidung  des  Rückenmarks  be- 
obachten, in  unserem  Falle  zeigten  (z.  B.  fehlte  die  Hyper- 
ästhesie auf  der  gelähmten  Seite,  femer  war  die  Tastempfindung 
auf  der  entgegengesetzten  Seite  nicht  herabgesetzt,  endlich  ver- 
hielten sich  vereinzelte  Muskeln  des  rechten  Beines  nicht  völlig 
gelähmt),  so  erhöhte  dieser  Umstand  nur  die  Wahrscheinlichkeit 
unserer  Annahme.  Denn  es  ist  ohne  weiteres  kar,  dass  ein 
allmählich  zunehmender  intervertebraler  Dmck  nicht  genau  den 
halben  Querschnitt  des  Rückenmarks  ausser  Function  setzen  wird. 

Am  wahrscheinlichsten  war  es,  eine  langsam  wachsende  Ge- 
schwulst zu  vermuthen.  Diese  konnte  ihren  Sitz  nicht  im  Rücken- 
mark selbst  haben;  denn  sonst  hätten  durch  Vernichtung  der 
trophischen  Ganglienzellen  Entartungsreaction,  Degeneration  und 
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Schwand  der  gelähmten  Muskeln  eintreten  müssen.  Vielmehr 
sprach  das  Vorhandensein  der  faradischen  Erregbarkeit  der  ge- 
lähmten Mnsknlatur,  sowie  das  Fehlen  jedweder  secundären 
Degeneration  für  einen  von  aussen  auf  das  Rückenmark  ein- 
wirkenden Druck. 

Da  andererseits  trotz  des  mehijährigen  Bestehens  des  Lieidens 
die  knöcherne  Wirbelsäule  sich  völlig  normal  verhielt,  so  konnte 
von  deren  Erkrankung  keine  Rede  sein,  und  aus  dem  nämlichen 
Grunde  war  zu  verneinen,  dass  die  Geschwulst  zwischen  Dura 
mater  und  Wirbelkörpem  sich  entwickelt  hätte.  Allerdings 
können  auch  bei  letzterem  Sitz  die  Erscheinungen  der  Wurzel- 
und  Markcompression  lange  Zeit  allein  bestehen;  im  weiteren 
Verlauf  aber  treten  doch,  sobald  der  Knochen  betheiligt  ist, 
irgend  welche  Symptome  von  Seiten  der  Wirbelsäule  auf,  was 
bei  unserer  Kranken  zu  keiner  Zeit  der  Fall  war.  Somit  Hess  sieh 
der  Ort  der  Geschwulst  mit  ziemlicher  Berechtigung  im  Innern 
des  Duralsackes  vermuthen  und  zwar  hinten  und  seitlich  (nach 
rechts  hin),  also  an  einer  Stelle,  wo  intradnrale  Tumoren  mit 
Vorliebe  ihren  Sitz  haben.  Erfahrungsgemäss  sind  es  auch  gerade 
Geschwülste  der  Rückenmarkshäute,  welche  das  Bild  der  Halb- 
seitenläsion  hervorrufen.  Das  langsame  Wachsthum  deutete  auf 
verhältnissmässige  Gutartigkeit. 

Nachdem  wir  zu  dieser  Ueberzeugung  gekommen  waren, 
handelte  es  sich  um  die  Frage  des  Höhensitzens  (Segment- 
diagnose). Der  Vollständigkeit  wegen  sei  erwähnt,  dass  wir 
als  Rückenmarkssegment  den  zu  je  einem  Paare  von  Nerven- 
wurzeln gehörigen  Rückenmarksabschnitt  bezeichnen,  sodass  es 
also  ebenso  viele  Segmente  wie  Spinalnerven  giebt  (8  Gervical-, 
12  Dorsal-,  5  Lumbal-,  5  Sacral-  und  1  Coccygealsegment).  Für 
die  Segmentdiagnose  nun  boten  sich  folgende  Anhaltspunkte. 

Das  Vorhandensein  der  Patellarreflexe  wies  darauf 
hin,  dass  der  Reflexbogen  im  2. — 4.  Lumbaisegment  vollkommen 
normal  erhalten  war,  dass  also  die  Geschwulst  nicht  tiefer  herab 
als  bis  zum  1.  Lendensegment  reichen  konnte.  Die  Steigerung 
der  Sehnenreflexe  auf  der  rechten  Seite  führte  zu  demselben  &- 
gebniss:  die  von  oben  herabziehenden  reflexhemmenden  Emflüsse 
mussten  geschädigt  sein,  der  Tumor  hatte  also  oberhalb  des 
2.  Lendensegments  diese  Leitung  unterbrochen.  Dieses  Verhalten 
der  Sehnenreflexe  gab  uns  den  einzigen  Anhalt,  die  untere  Grenze 
der  Geschwulst  zu  bestimmen  oder  vielmehr  festzustellen,  bis 
über   welches  Rückenmarkssegment   nach   unten   hin    die   Com- 
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pressionswirkuDg  sich  nicht  erstrecken  konnte.  Alle  andern 
gleich  zu  erörternden  Symptome  lieferten  Anhaltspunkte  zur 
Bestimmung  der  oberen  Grenze  der  Geschwulst;  denn  die  von 
dem  Tumor  hervorgerufenen  Erscheinungen  können  nach  oben 
nur  so  weit  reichen,  wie  seinen  Einwirkungen  auf  Rückenmark 
und  Nervenwurzeln  entspricht. 

Von  Symptomen  der  motorischen  Sphäre  war  eine  jeden- 
falls im  oberen  Theil  des  rechten  Beines  vollständige  Lähmung 
vorhanden.  Auch  der  Ileopsoas,  der  seine  Innervation  vom 
ersten  Lumbaisegment  erhält,  war  gelähmt.  Nun  ist  ja  der  Ein- 
wand berechtigt,  dass  bei  dem  je  weiter  sacralwärts  desto 
schrägeren  Verlauf  der  Wurzeln  die  Lähmung  durch  Compression 
der  vorderen  Wurzeln  weit  unterhalb  des  betreffenden  Rücken- 
markssegments veranlasst  sein  konnte.  Aber  einmal  sind  die  intra- 
vertebral  verlaufenden  Wurzeln  erfahrungsgemäss  widerstands- 
fähiger gegen  Druck  als  das  Mark,  und  besonders  spricht  gegen 
jene  Annahme  der  Umstand,  dass  die  Lähmung  den  Charakter  der 
centralen  Leitungsunterbrechung  hatte.  Die  Schädigung  der  Pyra- 
miden-Seitenstrangbahn  durch  den  Druck  der  Geschwulst  musste 
aber  oberhalb  des  1.  Lendensegments  des  Rückenmarks,  von 
dem  der  Ileopsoas  seine  Nervenfasern  empfängt,  ihren  Sitz  haben. 

Nun  werden  nach  Sherrington's  Experimenten  bei  dem 
Vorhandensein  der  zahlreichen  Anastomosen  die  einzelnen  Muskeln 
nicht  bloss  von  einer  Wurzel  oder  einem  Rückenmarkssegment 
aus  innervirt,  sondern  zugleich  von  dem  oberen  und  unteren 
benachbarten.  Da  in  unserem  Falle  eine  vollständige  Lähmung 
des  Ileopsoas  —  ich  brauche  für  diese  Erörterung  nur  den  am 
weitesten  centralwärts  gelegenen  Muskel  herbeizuziehen  —  vor- 
handen war,  so  musste  zum  mindesten  auch  das  12.  Dorsal- 
segment noch  unter  der  Compression  gelitten  haben,  und  die 
Geschwulst  also  hätte  ihre  obere  Grenze  hier  haben  müssen. 

Auch  die  Untersuchung  der  Sensibilität  bot  sehr  wichtige 
Anhaltspunkte  für  die  Segmentdiagnose.  Was  zunächst  die 
Reizerscheinungen  an  der  oberen  Grenze  betrifft,  so  bestand 
ein  ausgesprochenes  schmerzhaftes  Gürtelgeftihl,  das  im  Kreuz 
beginnend  sich  dem  oberen  Beckenrand  entlang  nach  vom  zog. 
Dieser  Bezirk  empfängt  seine  Innervation  vom  12.  und  auch 
11.  Dorsalsegment,  wobei  die  Thatsache  zu  beachten  ist,  dass 
namentlich  am  Rumpfe  die  den  einzelnen  Segmenten  des 
Rückenmarks  zugehörigen  Sensibilitätsabschnitte  in  ihren  Grenzen 
durchaus  nicht  dem  Verlauf  der  peripheren  Nerven  entsprechen 
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bezirice  der  Haat  Dieb  Thocbarn.    Vorderseite.    C  Cerrical-,  D  Doraal-, 

L  Lnmbal-,  8  Bacral-Begmente. 

(Fig.  3  und  4).  Währead  diese  einen  schrägen  Verlaaf  besitzen, 
nmzieheo  jene  Bezirke  den  Rumpf  mit  ziemlich  horizontalen 
Grenzen. 

Ferner  klagte  die  Kranke  Ober  Schmerzen  in  der  rechten 
UUfte.  Diese  deuten  anfReiznng  im  12.  Dorsal-  und  1.  Lnmbal- 
segment.  Hierbei  muss  maa  beachten,  dass  eine  jede  Wurzel 
mit  den  beiden  benachbarten  (Nebenwurzeln)  innig  verbunden 
ist;    daher   kann    z.  B.   eine  Reizung   der   unteren  Nebennurzel 
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beilrke  der  Baal  nach  Kocher.     Rflckseile.    C  Cetvlcal-,   D  Doraal-, 

L  Lumbal-,  B  SacraliemeDte. 

nicht  alieiD  die  Hauptwnrzel,  sondern  anch  die  Über  dieser 
liegende  Neben  würzet  in  Hitleidenach  aft  ziehen.  In  einem 
solchen  Falle  mUssten  die  Symptome  der  Reizong  um  zwei 
Warzeigebiete  höher  in  die  Erscheinung  treten,  als  der  Lage 
des  uTBächlichen  Momentes  entspricht.  Dies  scheint  aber  nach 
allen  Eriahrangen  nur  bei  sehr  weit  «nsgebreiteten  Schmerzen 
Torznkommen. 
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Jedenfalls  hat  die  klinische  Beobachtung  gelehrt,  dass  der 
Ottrtelschmerz  sich  etwa  an  der  oberen  Grenze  der  Rücken- 
marksgeschwnlst  localisirt.  Da  in  nnserem  Falle  das  11.  Dorsal- 
segment beim  Oürtelschmerz  betheiligt  war,  mosste  nach  dieser 
Annahme  die  obere  Tumorgrenze  in  dessen  Gebiete  liegen. 

Von  sehr  viel  grösserer  Wichtigkeit  als  Reizerscheinnngen 
sind  für  die  Segmentdiagnose  die  in  unserem  Falle  gleichfalls 
vorhandenen  Symptome  der  Leitungsunterbrechnng  in  den 
sensiblen  Bahnen,  da  sie  meist  durch  Schädigung  des  Rücken- 
marks selbst  bedingt  werden. 

Am  linken  Bein  war  die  Schmerzempfindung  vom  bis  hinauf 
zu  den  äusseren  Genitalien  einschliesslich  (Innervationsgebiet  des 
1.  Lendensegments),  hinten  bis  nahe  dem  Darmbeinkamm  (12. 
Brustsegment)  herabgesetzt.  Gleichzeitig  bestand  Störung  des 
Temperatursinns.  Am  bemerkenswerthesten  aber  für  unsere  Be- 
trachtung war  jene  Zone,  welche  sich  rechts  auf  der  Rückseite 
zwischen  Ejreuzbein  und  Trochanter  major  befand  und  etwas 
unterhalb  des  Darmbeinkammes  beginnend,  sich  bis  handbreit 
über  ihn  hinauf  erstreckte  (siehe  Figur  2).  In  diesem  Gebiete 
bestand  vollkommene  Anaesthesie  bei  Pinselbertthrung 
und  deutliche  Herabsetzung  der  Schmerzempfindung  bei  Nadel- 
stichen. Nach  Mann  giebt  es  keine  getrennten  Leitungen  für 
die  verschiedenen  Gefühlsqualitäten;  alle  Bahnen  vermitteln 
vielmehr  zunächst  die  Berührungsempfindung,  während  Tempe- 
raturgefühl und  Schmerzempfindung  nur  in  einem  bestimmten 
Theile  der  Bahnen  durch  Summationswirkungen  zu  Stande 
kommen. 

Ein  vollständiger  Ausfall  der  BerUhrungsempfindung,  wie 
der  in  unserem  Falle  beobachtete,  deutet  sicher  darauf  hin,  dass 
mindestens  drei  benachbarte  Wurzelgebiete  gelähmt  sind,  erstens 
das  jene  anästhetische  Zone  hauptsächlich  innervirende  (12.  Dor- 
salsegment), femer  die  unmittelbar  nach  oben  und  unten  benach- 
barten (11.  Dorsal-  und  1.  Lendensegment). 

Nach  Sherrington's  experimentellen  Untersuchungen  näm- 
lich sind  ebensowenig  wie  die  motorischen  die  sensiblen  Zonen 
scharf  abgegrenzt.  An  der  Innervation  eines  Gebietes  betheiligen 
sich  vielmehr  ausser  der  ihm  eigenthümlich  zugehörigen  Wurzel 
auch  die  beiden  benachbarten  derart,  dass  selbst  bei  vollstän- 
diger Lähmung  der  eigentlich  innervirenden  Wurzel  die  Sensi- 
bilität erhalten  bleibt.  Nach  eigenen  Erfahrungen  in  einem  Fall 
von  Rückenmarkstrauma  ist  L.  Bruns  noch  einen  Schritt  weiter 
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gegangen;  er  meint,  dasB  bei  vollständiger  Anaesthesie  sogar  zwei 
Worzelgebiete  nach  oben  und  zwei  nach  nnten  betroffen  sein 
können.  Ebenso  hält  er  es  für  möglich,  dass  beim  Menschen 
an  der  Innervation  eines  Muskels  neben  der  mittleren  noch  je 
zwei  obere  und  untere  Wurzeln  theilnehmen;  so  weit  gehe  die 
Anastomosirnng.  Die  in  unserem  Falle  vorhandene  anästhetische 
Zone  ist  somit  das  wichtigste  Symptom,  um  die  obere  Grenze 
der  Geschwulst  festzustellen,  wenn  man  die  eben  erwähnten  ex- 
perimentellen und  klinischen  Befunde  von  Sherrington  und 
Bruns  in  ihrer  vollen  Bedeutung  berücksichtigt. 

Während  die  motorische  Lähmung  nur  bis  zum  1.  Lumbal- 
segment  reichte,  betraf  jene  anästhetische  Zone  das  12.  Dorsal- 
gebiet. Folglich  mussten  wir  annehmen,  dass  mindestens  noch 
das  11.,  nach  Bruns  sogar  das  10.  Dorsalsegment  gelähmt 
waren. 

Schon  oben  ist  darauf  hingewiesen  worden,  dass  erfahrungs- 
gemäss  die  intravertebral  abwärts  verlaufenden  Wurzeln  einem 
comprimirenden  Tumor  grösseren  Widerstand  entgegensetzen,  als 
die  Wurzeln  an  ihrer  Austrittsstelle  aus  dem  Mark.  Deshalb 
können  wir  im  Allgemeinen  Symptome  der  Lähmung  und  Anästhe- 
sie bei  der  Höhendiagnose  auf  das  betreffende  Rttckenmarks- 
segment  beziehen,  selbst  an  solchen  Stellen,  wo  die  Nerven- 
wurzeln bis  zu  ihren  Intervertebrallöchern  eine  grössere  Strecke 
innerhalb  des  Vertebralcanals  zurückzulegen  haben.  In  unserem 
Falle  war  das  höchst  betheiligte  Dorsalsegment,  nach  Bruns' 
klinischen  Erfahrungen  gerechnet,  das  zehnte;  hier  musste  die 
obere  Grenze  der  Geschwulst  vermuthet  werden. 

Zuletzt  handelt  es  sich  —  ein  Punkt,  der  für  den  Chirurgen 
von  der  allergrössten  Wichtigkeit  ist  -—  um  die  Bestimmung  des 
Wirbelbogens  oder  vielmehr  des  allein  deutlich  fühlbaren  Dom- 
fortsatzes, unter  dem  die  Geschwulst  gelegen  ist.  Wir  müssen 
also  wissen,  wie  die  Lage  der  einzelnen  Rttckenmarkssegmente 
zur  Lage  der  betreffenden  Wirbel  sich  verhält.  Die  Rücken- 
markssegmente  liegen  stets  höher  als  die  die  gleiche  Zahl  tragen- 
den Wirbel,  und  zwar  wird  der  Unterschied  um  so  grösser,  je 
weiter  wir  von  oben  nach  unten  gehen ;  ausserdem  sind  ziemlich 
beträchtliche  individuelle  Schwankungen  vorhanden,  wie  Reid 
nachgewiesen  hat.  Wir  ziehen  hier  nur  jene  Segmente  in  Be- 
tracht, die  für  unseren  Fall  in  Frage  kommen. 

Wie  wir  aus  dem  Verhalten  der  Patellarreflexe  festgestellt, 
konnte    die    untere    Grenze    der    Geschwulstwirkung    auf   das 


SchematiBche  Zelchnuag.  Lageverhältolas  der  RackenmarkMegment« 
(der  ta  )e  einem  Nerven  wareelpaar  gehOrigea  RiickenmwkaalMchnitte) 
DDd  der  ana  tbnen  austretenden  Wnraela  m  den  WirbelkOrpeni  tuid 
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die  IntervertebrallOcher,  durch  welche  die  BpinalDerreD  d«D  Wlrbeleaaal 
verlaaaen. 
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Rückenmark  nicht  tiefer  als  bis  zum  1.  Lnmbalsegment  reichen. 
Nun  entspricht  nach  Reid  dieses  dem  9.  und  10.  Domfortsatz 
der  Rücken  Wirbelsäule;  nach  Gowers  hingegen  dem  11; 
nach  He  nie  dem  Zwischenraum  zwischen  den  Domen  des  10. 
und  11.  Bmstwirbels. 

Die  obere  Grenze  der  Geschwulst  hatten  wir  im  10.  Dorsal- 
segment vermuthet.  Dieses  liegt  nach  Reid  gegenüber  dem 
7.  und  8.  Dornfortsatz,  während  das  9.  Dorsalsegment,  welches 
in  unserem  Falle  als  gesund  angesprochen  werden  musste,  mit 
seiner  Mitte  in  gleicher  Höhe  mit  dem  6.  Domfortsatz  sich  be- 
findet. (Das  11.  Dorsalsegment  entspricht  mit  seiner  Mitte  dem 
8.,  das  12.  dem  8.  und  9.  Domfortsatz  der  Rückenwirbelsäule.) 
Nach  Gowers  aber  liegt  das  10.  Dorsalsegment  gegenüber  dem 
oberen  Rande  des  9.  Domfortsatzes,  gerechnet  natürlich  an  seiner 
Basis,  und  darüber.  Nach  Henle  befindet  sich  das  10.  Dorsal- 
segment gegenüber  dem  Dorn  des  8.  Brustwirbels  und  damntei, 
das  11.  zwischen  den  Domen  des  8.  und  9.  Brustwirbels,  das 
12.  gegenüber  dem  Dom  des  10.  Bmstwirbels. 

Bei  Berücksichtigung  aller  dieser  Angaben  konnte  also  die 
Geschwulst  nicht  tiefer  herab  als  bis  zum  9.  oder  10.  Brust- 
wirbel reichen,  ihre  obere  Grenze  war  am  7.  Domfortsatz  der 
Rückenwirbelsäule  zu  vermuthen. 

Nun  müssen  ja  immer  der  Uebersichtlichkeit  wegen  zwei 
oder  noch  ein  Wirbelbogen  mehr  entfemt  werden.  Wenn  sich 
aber  die  Geschwulst  seitlich  im  Ligamentum  denticulatum  ent- 
wickelt hat,  wie  in  meinem  früheren  Falle  (siehe  weiter  unten), 
so  muss  man,  um  zu  ihr  überhaupt  gelangen  zu  können,  das 
Rückenmark  nach  Spaltung  der  Dura  mater  emporheben,  und 
das  kann  mit  der  nothwendigen  Schonung  nur  geschehen,  wenn 
es  in  weiterer  Ausdehnung  frei  gelegt  ist.  Ich  beschloss  also, 
zuerst  den  9.  und  8.  Wirbelbogen  zu  entfernen  und  nöthigenfalls 
von  da  aus  nach  oben  weiter  zu  gehen. 

Am  18.  Juni  1900  führte  ich  die  Operation  in  Chloroform- 
narkose aus.  Die  Kranke  lag  auf  der  linken  Seite  und  ein  wenig 
auf  dem  Bauch.  Ein  Längsschnitt  durchtrennte  die  Haut  und 
die  darunter  liegenden  Weichtheile  bis  auf  die  Processus  spinosi 
in  der  Ausdehnung  vom  6.  bis  zum  10.  Bmstwirbel.  Hierauf 
wurden  in  der  mit  scharfen  Haken  auseinander  gehaltenen  Wunde 
zunächst  rechts  von  den  Domfortsätzen  die  Fascien  und  die 
ganze  Dicke  der  Rückenmusculatur  bis  auf  die  Wirbelbögen  mit 
dem  Messer  rasch  durchtrennt  und  diese  tiefe  und  stark  blutende 
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Wunde  mit  einer  sterilen  Mullbinde  fest  ausgestopft.  Während 
ein  Assistent  hier  kräftig  comprimirte,  wurde  dasselbe  Verfahren 
auf  der  linken  Seite  der  Domfortsätze  eingeschlagen,  hier  gleich- 
falls tamponirt  und  comprimirt.  Nach  einigen  Minuten  stand 
die  Blutung  vollständig,  so  dass  kein  einziges  Gefäss  gefasst  zu 
werden  brauchte. 

Nunmehr  wurde  von  der  hinteren  Fläche  des  8.  und 
9.  Wirbelbogens  das  Periost  zu  beiden  Seiten  der  Domfort- 
sätze mit  dem  Raspatorium  abgeschoben.  Der  Dom  des 
9.  Brastwirbels  wurde  etwas  oberhalb  seiner  Basis  mit  der 
Knochenscheere  abgekniffen,  um  den  Rest  als  zweckdienliche 
Handhabe  für  die  weiteren  Manipulationen  zu  erhalten.  Hierauf 
wurde  der  Bogen  des  9.  Brustwirbels  zunächst  rechts,  dann  links 
nahe  dem  Abgang  des  entsprechenden  Querfortsatzes  durchge- 
meisselt,  nun  der  Rest  des  Domfortsatzes  mit  einer  Zange 
gefasst,  stark  angezogen  und  die  noch  haftenden  Weichtheile, 
namentlich  die  starken  Ligamenta  intercruralia  und  interspinalia, 
dicht  am  Knochen  durchtrennt.  Jetzt  Hess  sich  der  abgemeisselte 
Bogen  entfemen,  und  der  Wirbelcanal  lag  in  der  Tiefe  der 
mit  Haken  breit  auseinander  gehaltenen  Wunde  offen.  In 
gleicher  Weise  wurde  noch  der  Bogen  des  8.,  und  da  er  den 
Ueberblick  hinderte,  auch  der  des  7.  Bmstwirbels  abgemeisselt, 
was  um  so  leichter  möglich  war,  als  man  von  dem  ersten  Loch  im 
Wirbelcanal  aus  ein  schmales  Elevatorium  in  diesen  nach  oben 
schieben  und  so  unter  seinem  Schutz  rascher  die  Wirbelbogen 
durchschlagen  konnte.  Die  scharfen  Enochenkanten  wurden  mit 
der  LuSr'schen  Hohlmeisselzange  fortgenommen. 

Nun  war  der  Wirbelcanal  in  einer  Ausdehnung  von  6  cm 
breit  eröffnet,  und  nachdem  das  epidurale,  spärliche  Fett  in  der 
Mittellinie  eingeschnitten  und  sammt  den  Venenplezus  stumpf  zur 
Seite  geschoben  war,  lag  die  Dura  mater  spinalis  in  der  ganzen 
Ausdehnung  frei  zu  Tage.  Sie  war  bläulich  und  gespannt;  Pul- 
sation war  nicht  sichtbar.  Am  oberen  Rande  der  Knochenöfinung 
fühlte  man  unmittelbar  unter  der  Dura  auf  der  rechten  Seite  eine 
Härte,  welche  ungefähr  die  Grösse  einer  Fingerkuppe  und  die  Con- 
sistenz  eines  Enchondroms  besass;  neben  ihr  war  die  Dura  ver- 
schieblich. Um  die  Geschwulst  nach  oben  hin  frei  zu  legen, 
musste  noch  der  6.  Wirbelbogen  entfemt  werden,  sodass  der 
Wirbelcanal  schliesslich  in  einer  Ausdehnung  von  7Vs  cm  eröffnet 
war.  Nun  zeigte  sich  die  Geschwulst  in  ihrem  ganzen  umfange, 
hinten  ttber  der  Mittellinie  mehr  nach  rechts  gelagert;  sie  lag  mit 
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ihrer  Mitte  in  der  Höhe  des  7.  Wirbelbogens,  also  ent- 
sprechead  dem  9.  Dora&laegment  nach  Henle,  gegenüber  dem 
oberen  Rande  des  10.  nach  Reid,  gegenüber  dem  8.  nach  Oowers. 

Oberhalb  des  Tnmora  war  die  Dara  noch  fingerbreit  frei 
gelegt,  hier  palsirte  ele  deutlich  und  synchron  mit  der  Athmnng. 
Die  Farbe  der  Dura  war  oberhalb  und  unterhalb  der  Oeeohwulst 
ziemlich  gleich,  etwas  bläulich,  dem  Tumor  entsprechend  war 
sie  weiaslicher. 

Die   Dnra   wurde   nun    in    der  Hittellinie   eröffnet,   hierbei 
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floss  reichlich  Liquor  cerebrospinalis  ab.  Der  Daralschnitt  ging 
in  den  Tumor  hinein,  da  dieser  in  einem  Bezirk  mit 
der  harten  Haut  fest  verwabhsen  war.  Nach  Eröffnung  des 
Duralsackes  und  Abfliessen  des  Liquor  fiel  das  Rückenmark 
oberhalb  der  Geschwulst  deutlich  zurück,  sodass  ein  Hohl- 
raum zwischen  Dura  und  Pia  mater  entstand,  während  unter- 
halb die  Pia  mater  sich  mit  jeder  Inspiration  stark  hoch  hob, 
aber  auch  während  der  Exspiration  gebläht  blieb.  Femer  be- 
stand oberhalb  des  Tumors  deutliche  Pulsation  des  Rückenmarks, 
synchron  mit  dem  Herzpuls,  während  sie  unterhalb  fehlte. 

Die  Oeschwulst  liess  sich  nun  ganz  leicht  mit  der  ge- 
schlossenen Scheere  von  der  unterliegenden  Pia  mater  ablösen 
und  herausheben.  Diese  blieb  unverletzt;  dagegen  musste  die 
Dura  in  der  ganzen  Ausdehnung  und  Umgebung  des  Tumors, 
weil  sie  mit  ihm  verwachsen  war,  mit  der  Scheere  entfernt 
werden.  Am  Rückenmark  blieb  nach  der  Auslösung  eine  deut- 
liche Grube  bestehen  und  zwar  von  solcher  Grösse,  dass  man 
in  sie  eine  Fingerkuppe  hineinlegen  konnte;  sie  war  nur  im 
hinteren  Bereich  der  Medulla  und  mehr  nach  rechts  vorhanden. 
Die  Geschwulst  reichte  nicht  bis  zu  den  Wurzeln. 

Oben  und  unten,  wo  die  Dura  nicht  fortgeschnitten,  sondern 
nur  in  der  Längsrichtung  gespalten  war,  legten  sich  beide 
Hälften  so  genau  an  einander,  dass  sie  nicht  durch  Naht  ver- 
einigt zu  werden  brauchten.  Die  Grube  im  Rückenmark  glich 
sich  bis  zur  Beendigung  der  Operation  nicht  aus.  Oben  und 
unten  wurde  je  ein  Drain  so  in  die  Wunde  gelegt,  dass  sie  bis 
oben  in  den  aufgemeisselten  Wirbelcanal  reichten.  Hierauf 
wurde  die  Muskulatur  durch  6  tiefgreifende  Catgutnähte  un- 
mittelbar über  den  entfernten  Bogen  vereinigt,  die  Hautwunde 
mit  Seide  geschlossen.  Die  Länge  des  Hautschnittes  betrug 
16  cm.  Zur  Blutstillung  hatte  die  Tamponade  und  starke  Com- 
pression  völlig  ausgereicht,  sodass  keine  Unterbindung  erforder- 
lich wurde.   Die  Dauer  der  ganzen  Operation  betrug  45  Minuten. 

Der  Tumor  hatte  die  Grösse  einer  grossen  Haselnuss,  er 
war  halbkugelig,  von  steinharter  Consistenz,  kömiger  Oberfläche. 
Die  kugelige  Fläche  hatte  nach  dem  Rückenmark,  die  flache 
Seite  nach  der  Dura  mater  zu  gelegen.  Mit  dieser  war  die  Ge- 
schwulst in  der  Längsrichtung  in  einer  Ausdehnung  von  12  mm,  in 
querer  Richtung  in  einer  Breite  von  5,5  mm  fest  verwachsen. 
Die  Länge  des  Tumors  von  oben  nach  unten  betrug  17  mm,  von 
rechts    nach    links    15  mm,    seine  grösste  Dicke   von  vom  nach 


bioteD  11,6  mm  (b.  Figur  7).     Die  Dura  war  in  einer  Linge  von 
40  miD,  in  einer  Breite  von  17,5  mm  exstirpirt  worden. 

Zur  mikroakopiecfaen  UntersuchuDg  wurde  das  der  Dnra 
mater  onmittelbar  benachbarte  Gescbwulstgevebe  benutzt.  Es 
erwies  sich  als  zellreicb,    mit  zahlreichen  stark  lichtbrechenden, 

Flgiur  7. 


a  GeschwidBt  in  DattlrllcheT  QtOsw;  RBohselte,  die  mit  der  Dnfa  mater 
Terwaclueii  war.  —  b.  Eiddirte  Dara  mater  mit  der  Spaltnog  In  der 
HltteUinie  Id  natiirllcher  GrÖMe.    Der  Oeacbwnlat  sogekehrte  Torderfläohe. 

concentriscb  geschichteten  Ralkkngeln  durchsetzt,  die  sich  mit 
Haematoxylin  blan  Arbten.  Aiuaer  den  ganz  verkalkten  waren 
auch  Kugeln  vorhanden,  deren  peripherische  ans  platten  Zellen 
bestehende  Partien  sich  als  nnverkalkt  erwieaen  und  nur  einen 
verkalkten  Eem  umschlossen.  Endlich  fanden  sich  auch  ganz 
unverkalkte  Kugeln  aus  concentriscb  gelagerten  platten  Zellen 
bestehend.  Beim  Entkalken  mit  Sttureo  verloren  die  Kugeln  ihr 
starkes  Lichtbrechuogsvermtfgen  unter  lebhafter  0 äsen t Wickelung 
(CaCO,).  Das  zellreiche  Z  wisch  enge  webe  enthielt  polymorphe 
Bindegewebszellen,    die  ohne  Zwischensnb stanz  aneinand erlagen. 

UQmittelbar  nach  der  Operation  war  der  Pali  regelmlailg,  seine 
Bpanunng  leidlich  gat,  Zahl  100.  Am  Abend  seiErte  sich  der  Verband  In 
■ebr  reichlichem  Haaaie  TOn  Liquor  cerebrospinalis  mit  blntlger  Bei- 
mengnng  durchtränkt;  es  warde  Watte  anfgewickeit.  Die  Kranke  lag 
auf  der  linken  Seite.  Der  Urin  war  spontan  gelassen  worden.  AiMnds 
TemperatQT  86,9,  Pnls  100.  0,01  Morpbinm  wegen  alemllch  hefllger 
SchmeTEen. 

19.  VI.  In  der  Nacht  bat  die  Kranke  leidlich  geachlaten;  das  All- 
gemelnbeflnden  Ist  infrledenstellend.  Der  Verband  ist  wieder  stark 
dnrchtrlakt,  es  wird  Watte  anfgewlckelt.  Die  Kranke  hat  groMen  Dornt 
and  nimmt  reichlich  Flllialgkeit  (Sappe,  Bier,  Sekt)  an  sich,  aber  nichts 
feste*.    Da«   brennende    Geflihl    in   den   Beinen   ist  geringer  geworden. 
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Temperatar   and    Pale    Morgeas    37^   and    118,  Abends  87,8  and  190. 
Abends  0,01  Morpbiam. 

20.  VI.  Pat.  bat  die  Nacbt  gut  gescblafen.  Der  stark  mit  Liquor 
cerebrospinalis  dorcbtrftnkte  Verband  wird  abgenommen  and  emeoert, 
die  Wände  ist  reiilos.  Abends  stellen  sich  lancinirende  Schmenen  in 
den  anteren  EztremiUUen  ein,  0,01  Morpbiam.  Bisher  ist  kein  Stahl- 
gang erfolgt,  daher  Binlaaf,  der  nicht  gehalten  werden  kann.  Temper. 
und  Pols  Morgens  87,2  and  118,  Abends  87,4  and  112. 

21.  VI.  Nach  leidlichem  Schlaf  erfolgt  aaf  Garella^sches  Polyer 
2  mal  reichlicher  Stahlgang.  Patientin  geniesst  etwas  Taabe.  Temper. 
and  Pals  Morgens  87,2  and  96,  Abends  87',8  nnd  112. 

22.  VL  Nachts  sehr  guter  Schlaf.  Allgemeinbefinden  wesentlicli 
besser,  gehobene  Stimmang.  Am  linken  Bein  wird  kalt  and  warm  in 
gleicher  Weise  als  laawarm,  am  rechten  dagegen  richtig  empfanden; 
Schmersempflndung  an  beiden  Beinen  anverftndert.  In  der  Motilität  ist 
bereits  eine  entschiedene  Besserang  in  der  Dorsal-  and  Plantarflezion 
der  Zehen  eingetreten. 

Verbandwechsel,  Drains  entfernt.  In  den  Verbandstoffen  fast  reiner 
Liqaor  cerebrospinalis,  nicht  mehr  blatig.  Temper.  und  Pals  Morgens 
87,5  and  106,  Abends  87,4  and  98.    . 

28.  VI.  Der  Verband  ist  nicht  mehr  darchtrftnkt.  Morgens- 87,5*  and 
110,  Abends  88*  and  98. 

24.  VI.  Temper.  and  Pals  Morgens  86,8  and  94,  Abends  87,8 
and  104. 

25.  VI.  Ein  Einlaaf  wird  von  10  Uhr  an  bis  Nachmittag  gehalten 
nnd  eneagt  reichlichen  Stahlgang.  Die  aetiye  Beweglichkeit  der  rechten 
Zehen  and  des  rechten  Fnssgelenks  hat  sich  weiter  gebessert,  anch  das 
rechte  Kniegelenk  kann  ein  wenig  activ  gebeagt  werden.  Reflexe: 
Patellarreflex  beiderseits  ziemlich  normal;  rechts  noch  deatlicher  Fnss- 
klonas.  Sensibilität:  Im  linken  Bein  geht  die  Hypalgesie  sarflck.  Die 
Nadelspitse  wird  an  den  meisten  Stellen  als  spiti  empftinden.  Temper. 
nnd  Pals  Morgens  87,0  and  108,  Abends  87,6  and  104. 

26.  VI.  Weitere  Besserang  der  Motilitüt  im  rechten  Knie-  und 
Hüftgelenk.  Das  rechte  Knie  kann  bis  sa  einem  Winkel  von  140*  an- 
gezogen worden;  der  Qaadriceps  femoris  beginnt  willkfirlich  innervirtzn 
werden.  Von  heate  an  leichte  Faradisation  des  Beines.  Temper.  and 
Pols  Morgens  87,7  and  98,  Abends  87,8  and  118.  Von  da  an  während 
der  folgenden  Tage  Temper.  87  -  87,5,  Pals  84—104. 

5.  VII.  Verbandwechsel,  die  Wände  ist  bis  aaf  die  untere  Drain- 
stelle vollkommen  geheilt,  Nähte  heraasgenommen.  Schatsverband. 
Temper.  and  Pals  Morgens  86,9  and  100,  Abends  87,8  and  96. 

6.  VII.  Weitere  Zunahme  der  Beweglichkeit  in  Knie  and  Hfifte; 
das  Knie  kann  activ  fast  bis  za  einem  Rechten  angezogen  werden.  Bei 
Prüfung  der  Sensibilität  wird  am  linken  Bein  die  Nadelspitse  fiberall 
als  spitz  empftanden,  wenn  auch  rechts  die  Schmerzempflndlichkeit  noch 
etwas  feiner  za  sein  scheint  als  links.  Temper.  and  Pals  Morgens  87,1 
and  80,  Abends  86,5  and  96. 

Vom  10.  VII.  an  ausser  der  Faradisation  leichte  Massage.  Temper. 
und  Puls  Morgens  86,7  und  88,  Abends  87,2  und  96. 

18.  VII.  Sensibilität  wie  am  6.  VII.  Die  Musculatnr  des  Quadricepa 
functionirt  besser.  Die  Kranke  kann,  wenn  man  das  Knie  bis  150  *  beugt 
und  dann  den  Oberschenkel  mit  der  Hand  unterstfitzt,  den  Unterschenkel 
von  der  Unterlage  heben  und  das  Knie  strecken;  ohne  Unterstfitsung 
des  Oberschenkels  gelingt  dies  nicht. 

Der  Fnssklonus  ist  rechts  immer  noch  sehr  deutlich,  der  Patellar- 
reflex   ist    rechts    eher    etwas  schwächer    als  links.    Die  Kranke  klagt 
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noch  viel  über  brennende  Schmerxen  in  beiden  Beinen,  linlcs  sind  sie 
stärker  als  rechts.  Der  Verbandwechsel  ergiebt  Tdllige  Heilung  der 
Wunde. 

Die  Kranke  steht  zum  ersten  Male  auf  und  sitzt  im 
Lehnstnhl. 

21.  YII.  wird  sie  auf  Wunsch  entlassen. 

AbgangBstatus  am  21.  Juli  1900. 

Sensibilität.  An  der  linken  unteren  Extremität  ist  das 
Schmerzgefühl  noch  etwas  herabgesetzt;  die  Nadelspitze  wird 
zwar  immer  als  spitz  empfanden,  aber  doch  nicht  so  deutlich 
wie  rechts.  Das  TastgefÜhl  ist  überall  normal  sowohl  an  der 
linken  unteren  Extremität  als  auch  an  der  oben  im  Status  näher 
beschriebenen  Zone  auf  der  rechten  Rttckenseite.  Das  Oeftthl  für 
kalt  und  warm  ist  am  rechten  Bein  normal;  links  wird  kalt  als 
kalt,  aber  warm  ebenso  meist  als  kalt  angegeben. 

Motilität.  Die  activen  Bewegungen  im  rechten  Sprung- 
gelenk sind  kräftig  und  in  den  normalen  Grenzen  möglich.  Die 
Kranke  kann  femer  in  Rückenlage  das  rechte  Bein  so  weit  in 
Knie  und  Hüfte  beugen,  dass  das  Knie  fast  im  rechten  Winkel 
steht;  auch  kann  sie  es  aus  dieser  Stellung  heraus  activ  strecken. 
Wenn  das  Knie  bis  zu  150®  gebeugt  ist  und  der  Oberschenkel 
mit  der  Hand  unterstützt  wird,  so  ist  die  Kranke  im  Stande, 
den  Unterschenkel  bis  zu  voller  Streckstellung  von  der  Unter- 
lage zu  erheben.  Ohne  Unterstützung  jedoch  kann  das  gestreckte 
Bein  weder  im  Hüftgelenk  gehoben  noch,  wenn  es  passiv  ge- 
hoben ist,  in  dieser  Stellung  gehalten  werden. 

Die  Muskelthätigkeit  der  linken  unteren  Extremität  ist 
normal.  Beiderseits  ist  die  Biusculatur  recht  schlaff,  was  links 
auf  die  lange  Bettlage  zurückgeführt  werden  muss. 

Die  Bewegungen  des  Rumpfes  haben  durch  die  operative 
Ekitfemung  der  vier  Wirbelbögen  VI — IX  nicht  gelitten.  Die 
Kranke  kann  sich  aus  der  horizontalen  Lage  ohne  Hilfe  leicht 
aufsetzen  und  alle  Bewegungen  des  Rumpfes  gut  ausführen. 

Die  Function  der  Blase  und  des  Mastdarms  sind  normal. 

Gehversuche  strengen  die  Kranke  noch  sehr  an.  Beiderseits 
gestützt,  legt  sie  den  Oberkörper  etwas  schräg  nach  hinten, 
hebt  dann  das  eine  Bein,  um  es  mit  der  Fussspitze  zuerst  nieder- 
zusetzen. Rechts  ist  die  Function  des  Beines  etwas  schwächer 
als  links. 

Reflexe:  Rechts  noch  deutlicher  Fussclonus;  Patellarreflex 
rechts  nicht  gesteigert,  eher  etwas  schwächer  als  links. 

Subjective  Beschwerden;  Die  Kranke  klagt  noch  immer 


—     112     — 

sehr  über  brennende  Schmerzen  in  beiden  unteren  Extremitäten, 
welche  vom  Knie  abwärts  besonders  stark  sein  sollen,  links  oft 
noch  mehr  als  rechts. 

Appetit  und  Schlaf  sind  gut. 

81.  August.  Die  Kranke  kann  am  Volkmann'scben 
Bänkchen  sehr  gut  allein  gehen,  ist  sogar  im  Stande,  eine  Thttr- 
schwelle  zu  überschreiten.  Sie  kann  in  der  Rückenlage  beide 
Beine  von  der  Unterlage  emporheben  und  zwar  auch  rechts  sehr 
kräftig. 

Am  8.  II.  1901  liesB  sich  die  Kranke  ins  Angnsta-Hospital  zu  Berlin 
aufnehmen,  da  sie  in  der  medicinischen  GesellBchaft  vorgestellt  werden 
sollte.  Damals  wurde  folgender  Befand  erhoben.  Die  Motilität  und 
Kraft  namentlich  des  rechten  Beines  hatten  sich  in  den  letzten  Monaten 
soweit  gebessert,  dass  die  Fran  sogar  kleine  Treppen  mit  Hülfe  des  Ge- 
länders ersteigen  konnte ;  im  Uebrigen  vermochte  sie  ohne  fremde  Unter- 
stützung am  Yolkmann^schen  Bänkchen  zu  gehen.  Weiter  besserte  sich 
das  Gehvermögen  nicht.  Als  Grund  der  noch  bestehenden  Schwäche  giebt 
die  Frau  Jetzt  an,  dass  sie  in  den  Knie-  und  Hüftgelenken,  namentlich 
rechts,  nicht  genügend  Kraft  habe;  diese  knickten  bei  längerem  Gehen 
ein.  Auch  die  Schmerzen  im  linken  Bein  erschweren  das  Gehen  und 
werden  während  desselben  heftiger;  sie  sind  brennend  und  haben  ihren 
Sitz  in  der  linken  Seite  und  im  linken  Bein,  namentlich  auch  in  der 
Fusssohle.  Im  rechten  Bein  sind  nur  geringe,  durchaus  erträgliche 
Schmerzen  an  den  Zehen  und  im  Knie  vorhanden. 

Der  Mastdarm  functionirt  gut,  es  gehen  auch  Flatus  niemals  mehr 
wie  vor  der  Operation  unwillkürlich  ab.  Der  Stuhlgang  ist  meist  ange- 
halten, häufig  werden  Abführmittel  nöthig. 

Der  Urin  kann  beliebig  lange  gehalten  werden.  In  der  Nacht  findet 
gar  keine  Urinentleerung  statt.  Der  frühere  Harndrang  (imperative  In- 
continenz)  —  unwillkürlicher  Abgang  oder  Verhaltung  bestand  nie  — 
ist  vollkommen  verschwunden. 

Pat.  hat  sich  nach  eigener  Aussage  seit  der  Operation  erholt.  Das 
Quälendste  in  ihrem  Zustande  seien  die  linksseitigen  Schmerzen.  Auch 
beim  Aufsichten  aus  dem  Liegen  treten  „spannende"  Schmerzen  im  Unter- 
leib auf.  Das  GürtelgefUhl  ist  in  schwachem  und  nicht  schmerzhaftem 
Maasse  noch  vorhanden  und  zieht  wie  ehemals  dem  oberen  Darmbein- 
kamme entlang  nach  vom.  Das  frühere  schmerzhafte  Spannungsgeffihl 
im  Kreuzbein  ist  vollkommen  verschwunden. 

Gesichtsfarbe  noch  etwas  blass,  Ernährungszustand  gut.  Gesammte 
Muskulatur  schlaff.  Am  Rücken  entsprechend  dem  Operationsschnitt  in 
der  Mittellinie  eine  17  cm  lange,  lineare  Narbe,  auf  der  Unterlage  ver- 
schieblich, nicht  schmerzhaft  auf  Druck.  Vom  oberen  Ende  derselben 
10  li  cm  nach  unten  fehlen  die  Dornfortsätze  und  Wirbelbögen.  Man 
kann  die  tiefe  Rinne  abtasten,  ohne  dass  der  geringste  Schmerz  empfunden 
wird.  Wenn  man  die  Kranke  sich  vornüberbeugen  lässt,  so  verlängert 
sich  die  ffihlbare  Rinne  an  der  Rückenwirbelsänle  um  '/^  cm.  und  wird 
11,25  cm  lang.  Der  Domfortsatz  des  Y.  Brastwirbels  ist  der  letzte 
oberhalb  der  Lücke  vorhandene.  Trotzdem  die  hintere  Wand  des  Wirbel- 
canals  in  so  grosser  Ausdehnung  fehlt,  ergeben  sich  daraus  nicht  die 
geringsten  Störungen  für  die  Aufrechthaltung  und  Bewegungen  der 
Wirbelsäule. 

Bewegungsprüfung:  Die  rohe  Kraft  des  rechten  Beines  ist  viel 
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geringer  als  die  des  linken.  Das  rechte  kann  in  Rückenlage  nnr  anter 
Anstrengung,  wenn  im  Knie  gestreckt,  hochgehoben  werden,  knickt 
schliesslich  doch  etwas  ein.  Die  Kraft  der  Kniebengang  nnd  Fass- 
streckung ist  bei  Widerstandsprflfang  geringer  als  die  der  Kniestreckang 
und  Fnssbeugang. 

Der  linke  Hacken  wird  ziemlich  prompt  anfs  rechte  Knie  gebracht, 
der  rechte  Hacken  anfs  linke  Knie  erst  nach  mehrmaligem  Hin-  und 
Herschwanken,  was  jedoch  mehr  auf  die  mnskalöse  Schwäche  zu.  schieben 
ist.  Active  Nachahmung  von  passiven  Stellungen  des  einen  Beines  mit 
dem  anderen  werden  gut  ausgeführt,  mit  dem  rechten  aber  auch  schlechter 
als  mit  dem  linken. 

Die  Muskulatur  zeigt  rechts  und  links  die  gleiche  Stärke,  wie  auch 
aus  nachstehenden  Maassen  des  Umfangs  hervorgeht: 

Li.  R. 

10  cm  oberhalb  der  Patellamitte       38  cm      88,5  cm 
20  cm         „  „  „  47,5    „        47,5    „ 

Qrösster  Wadenumfang  81  Vs    n      31  Vs    n 

Kein  Tremor,  keine  flbrillären  Zuckungen,  keine  Paralysen.  Die 
Muskeln  und  Nerven  der  unteren  Extremität  reagiren  auf  faradischen 
Strom,  ebenso  auf  galvanischen  (KaSZ>  AnSZ).  Rechts  sind  etwas 
stärkere  Ströme  nothwendig. 

Sensibilitätsprfifung  (Beine  und  Becken,  also  unterhalb  des 
Tumors).  Tactilität  (Pinsel)  überall  prompt  angegeben;  auch  die  frühere 
anästhetische  Partie,  oberhalb  des  Darmbeinkammes  empfindet  Jetzt 
selbst  feine  Pinselberührungen.  Pat.  selbst  sagt,  dass  sie  am  linken 
Bein  „undeutlicher*'  fühle  und  Berührungen  mehr  „weh**  thäten  (Hyper- 
ästhesie). 

Schmerz  (Nadel)  überall  gut  gefühlt,  dabei  subjeotiv  dasselbe  Ge- 
fühl wie  bei  Prüfung  der  Berülirungsempfindlichkeit.  Nadelspitze  und 
-Kopf  werden  besonders  links  nicht  immer  deutlich  unterschieden. 

Temperatursinn:  Rechts  gut.  Links  wird  am  ganzen  Bein  warm 
als  „warm**  bezeichnet,  kalt  als  ^noch  wärmer **.  Von  ^er  Hüfte  ab 
nach  oben  ist  die  Unterscheidung  auch  links  genau. 

Ueber  spontane  neuralgische  Schmerzen  klagt  die  Frau  besonders 
links  im  Gebiet  des  N.  cruralis  und  N.  cutan.  femor.  lateralis.  Eine 
ausgesprochene  Drnckempflndlichkeit  der  grossen  Nervenstämme  der 
unteren  Extremitäten  besteht  nicht. 

Reflexe:  Fusssohlenstichreflex  beiderseits  deutlich,  Fusssohlen- 
kitzelreflex  nicht  auslösbar.  Patellarreflex  links  wie  rechts  in  gleicher 
Stärke,  ebenso  Achillessehnenreflex  (durch  Beklopfen).  Fussklonus  be- 
steht nicht.  Bauchdeckenreflex  (oberer,  mittlerer,  unterer)  nicht  auszu- 
lösen (Berührung  und  Stich). 

Die  Frau  wurde  im  Augusta-Hospital  mit  Massage  beider 
Beine  und  Hüften,  constantem  und  faradischem  Strom,  warmen 
Bädern,  feuchten  Umschlägen  um  die  Brust  und  Strychnin-Injec- 
tionen  behandelt.  Die  Beschwerden  waren  sehr  wechselnd,  je- 
doch war  Pat.  selten  ganz  schmerzfrei,  sie  ging  dauernd  am 
Volkmann 'sehen  Bänkchen;  je  grösser  die  Schmerzen,  desto 
schwerfälliger  und  behinderter  war  das  Gehen.  Blasen-  und 
Mastdarmstörungen  waren  nie  zu  beobachten.  Auf  nervöse  Er- 
regungen hin  wurden  die  Schmerzen  grösser,  der  Gang  schlechter. 

12.  III.  1901.    Pat.  verlässt  heute  das  Hospital. 

VerhtndL  der  Berl.  med.  Ges.  1901.    IL  8 
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Ein  ftn  diesem  Tage  aafgenommener  NervenstatiiB  stimmt  mit  dem 
eben  gegebenen  ungefilhr  ttberein.  Insbesondere  ist  heryonraheben,  dass 
in  Besag  anf  die  Motilität  an  den  unteren  Extremitäten  keinerlei 
Mnskellähmnngen  besteben.  Im  Liegen  kann  die  Pat.  das  rechte  Bein 
mit  gestrecktem  Knie  etwas  besser  erheben,  als  bei  der  Aufnahme,  andi 
ist  die  Kraft  der  Kniestreekung  (passive  Widerstandsprttfung)  entschieden 
etwas  grösser.  Muskelsinnstörungen  sind  auch  heute  nicht  zu  Consta- 
tiren,  die  etwas  ungeschickten,  ataxieartigen  Bewegungen  des  rechten 
Beines  bei  dieser  Prüfung  sind  auf  die  Mnskelschwäche  zu  schieben. 

Sensibilität:  Taktilität  und  Schmerzgefühl  zeigen  genau  dasselbe 
Verhalten  wie  bei  der  Aufnahme  am  8.  II.  Ol,  d.  h.  die  linke  untere  Extre^ 
mität  fOhlt  weniger  deutlich  —  Stecknadelkopf  und  -spitze  werden  mitunter 
yerwechselt  —  und  empfindet  Alles  als  etwas  schmerzhaft:  Kneifen  des 
linken  Beines  wird  schon  dann  als  schmerzhaft  bezeichnet,  wenn  es,  in 
gleicher  Intensität  am  rechten  Bein  ausgeführt,  noch  nicht  einmal  unan- 
genehm empfunden  wird.  Temperatursinn:  Am  linken  Bein  hat  Pat. 
beim  Anlegen  des  mit  kaltem  Wasser  geffillten  Reagensröhrchens  das 
Gefühl  von  Wärme  und  gleichzeitig  einen  eigenthfimlichen  Schmerz. 

Reflexe  wie  oben;  keine  vasomotorischen  Störungen.  Die 
Haut  beider  Beine  fühlt  sich  gleich  warm  an,  ist  nirgends  livid.  Subjek- 
tiv besteht  das  GefUhl  von  Hitze  am  linken  Bein  und  an  der  linken  Hüfte. 

Am  5.  April  schrieb  mir  die  Kranke,  dass  die  Schmerzen 
jetzt  meist  erträglich  wären;  im  Uebrigen  sei  der  Zustand  un- 
verändert und  zufriedenstellend. 

Beobachtung  2.  Die  53jährige  Frau  F.  war  am  17.  September 
1898  an  linksseitigem  Brustkrebs  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle 
operirt  worden.  Bald  nach  der  Heilung  der  Wunde  am  7.  October 
wurde  die  Aufmerksamkeit  der  Frau  durch  ein  zusammenziehendee, 
kribbelndes  Gefühl  in  den  Bauchdecken  erregt.  Nach  einigen  Tagen 
breitete  sich  diese  Empfindung  auf  beide  Beine  aus,  zugleich  wurden 
diese  schwächer.  Bei  genauem  Nachfragen  gab  die  Kranke  an,  bereite 
seit  Juni  98  Schmerzen  in  der  Mageogegend  in  der  Höhe  des  Schwert- 
fortsatzes, ebenso  ein  Gürtelgefühl  gespürt  zu  haben.  Bis  zum  5.  Not. 
konnte  sie  noch  ganz  gut  gehen,  von  da  an  wegen  zunehmender  Schwäche 
nicht  mehr.  Dazu  gesellte  sich  mangelhafte  Empfindung  an  den  Beinen ; 
an  den  Bauchdecken  war  das  Gefühl  für  Berührung  stellenweise  voll- 
kommen geschwunden.  Am  7.  November  floss  der  Harn  wider  Willen 
ab,  indessen  konnte  es  die  Kranke  fühlen. 

Bei  der  Aufnahme  am  7.  November  1898  war  der  Status  folgender: 
Der  linke  Unterschenkel  war  etwas  dünner  als  der  rechte  (Umfang 
29,5  :  31,5),  die  Oberschenkel  gleich  stark.  In  der  Rückenlage  konnte 
das  linke  Bein  bei  gestrecktem  Knie  etwa  2  cm,  das. rechte  80  cm  von 
der  Unterlage  emporgehoben  werden.  Adductoren  und  Abductoren  waren 
links  gleichfalls  erheblich  schwächer  als  rechts.  Das  im  Knie  passiv 
gebeugte  Bein  konnte  activ  links  kaum  mit  grösster  Mühe,  rechts  leid- 
lich gut  gestreckt  werden.  Beugen  und  Strecken  des  Fusses  war  links 
activ  unmöglich,  rechts  in  mittlerem  Grade  ausffiUirbar ;  Zehenbewegungen 
links  angedeutet,  rechts  schwach. 

Die  Scbmerzempfindang  war  an  beiden  Beinen  erloschen,  Tast-  und 
Temperaturempfindnng  herabgesetzt.  Gänzlich  fehlte  die  Tastempfindung 
an  der  medialen  Seite  des  linken  Unterschenkels,  fast  ganz  an  der 
medialen  Seite  des  rechten  Beins. 

Während  diese  anaesthetiscben  Zonen  vorn  und  hinten  sich  beider- 
seits etwa  am  Hüftbeinkamm  begrenzten,   war  vom  rechts  in   der  Höhe 
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der  11.  Kippe  die  Empilndlichkeit  ffir  PinBelbertthriing  völlig  gesehwanden. 
Nadelstiche  worden  in  demselben  Bezirk  als  besonders  stampf  gespflrt; 
darfiber  and  daranter  schien  die  Empflndnng  gut.  Anf  der  linken  Seite 
war  die  Anaesthesie  im  Bereich  der  11.  Rippe  eine  vollständige,  hier 
worden  aoeh  Nadelstiche  nicht  empfunden.  Aaf  dieser  Seite  setzte  sich 
die  Stdrong  der  Schmeneempflndang  anonterbrochen  nach  onten  bis  zar 
Hfifte  fort. 

Aosgesprochener  Gfirtelschmerz  in  der  Höhe  des  Schwertfortsatzes. 

Am  10.  XI.  war  die  Motilität  noch  stärker  geschwächt;  das  rechte 
Bein  konnte  nnr  äusserst  wenig,  das  linke  fiberhaopt  nicht  von  der 
Unterlage  erhoben  werden. 

Die  Patellarrefleze  beiderseits  lebhaft,  links  stärker  als  rechts; 
links  FossclonoB,  rechts  kein  Achillesreflex. 

Vom  13.  Nov.  an  mnsste  wegen  Harn  verbal  tong  katheterisirt  werden ; 
der  Stahlgang  war  "stark  angehalten. 

Am  19.  Nov.  war  auch  das  rechte  Bein  vollständig  gelähmt. 

Am  30.  Nov.  begann  leichter  Decobitos  am  Ereozbein. 

Während  der  ganzen  Beabachtung  zeigte  sich  an  der 
knöchernen  Wirbelsäule  keine  Deformität  und  nicht  die  ge- 
ringste Schmerzhaftigkeit.  Die  Diagnose  wurde  auf  Carcinom 
metastase  wahrscheinlich  eines  Wirbelkörpers  mit  Hineinwuchem 
in  den  Wirbelcanal  und  Compression  des  Rückenmarkes  gestellt. 
Da  alle  Symptome  von  Seiten  der  Wirbelsäule  fehlten,  Hess 
sich  der  genaue  Sitz  der  Geschwulst  nur  aus  den  nervösen 
Störungen  erkennen. 

Wie  bei  der  Diagnostik  des  ersten  Falles  auseinandergesetzt, 
ist  die  Bestimmung  der  oberen  Grenze,  bis  zu  der  die  Geschwulst 
ihre  Einwirkung  auf  das  Rückenmark  ausübt,  unsere  wichtigste 
Aufgabe.  In  dieser  Beziehung  war  die  völlig  anaesthetische  Zone 
in  der  Höhe  der  11.  Rippe  links  vorn  von  grösster  Bedeutung. 
Dieser  Bezirk  entspricht  dem  7.  und  8.  Dorsalsegment  des 
Rückenmarks.  Nach  den  oben  dargelegten  Grundsätzen  musste 
nach  Sherrington  auch  noch  das  6.,  nach  Bruns  sogar  das 
5.  Dorsalsegment  gelähmt  sein,  folglich  die  obere  Grenze  der 
«omprimirenden  Geschwulst  hier  ihren  Sitz  haben.  Das  5.  Dorsal- 
segment aber  liegt  nach  Gowers  (siehe  Fig.  5)  gegenüber 
dem  4.  Brustwirbel. 

Der  Bruns 'sehe  Satz  erwies  sich  auch  in  diesem  Falle, 
wie  in  unserem  ersten,  als  richtig.  Die  Kranke  starb  am 
1.  December,  und  die  Section  ergab,  dass  der  4.  Wirbelkörper 
durch  grauröthliche  carcinomatöse  Wucherungen  zum  Theii  zer- 
stört war;  an  seinem  hinteren  Umfange  zeigte  er  sich  ungefähr 
halb  so  hoch  wie  der  3.  und  5.,  vom  stiessen  die  beiden 
benachbarten  Zwischenwirbelscheiben  aufeinander,   so  dass   sich 

eine   im  Leben   nicht  wahrnehmbare   leichte  winklige  Knickung 

8* 
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und  infolge  dessen  eine  Verengerang  des  Wirbelcanals  aus- 
gebildet hatte.  Letztere  wurde  noch  wesentlich  durch  Geschwulst- 
massen  vermehrt,  die  rechts  und  links  um  die  Dura  mater  her- 
umgewuchert waren  und  beinahe  die  Stärke  eines  kleinen  Fingers 
besassen.  Das  Rückenmark  war  an  der  entsprechenden  Stelle 
stark  abgeplattet,  von  vorn  nach  hinten  etwa  bleistiftdick;  die 
weisse  Substanz  zeigte  sich  auf  dem  Durchschnitt  erweicht  und 
von  feinen  Blutungen  durchsetzt,  während  secundäre'  Strang- 
degenerationen  mit  blossem  Auge  nicht  zu  erkennen  waren. 

Zugleich  liefert  auch  die  zweite  Beobachtung  ebenso  wie 
die  erste  den  Beweis,  dass  die  Anaesthesie  durtfh  direkten  Druck 
auf  das  Rückenmark  hervorgerufen  war  und  nicht  etwa  durch 
Druck  auf  die  Wurzeln.  Andernfalls  hätten,  da  der  Tumor  seinen 
Sitz  am  4.  Brustwirbel  hatte,  diejenigen  Nervengebiete  betheiligt 
sein  müssen  (siehe  Fig.  5),  deren  Wurzeln  in  der  Höhe  dea 
4.  Brustwirbels  im  Wirbelcanal  liegen,  das  ist  vorwiegend  der 
4.  Brustnerv.  Bei  seiner  Lähmung  würde  die  anaesthetische 
Zone  die  gleiche  Lage  gehabt  haben  wie  bei  Gompression  des 
4.  Dorsalsegmentes  des  Ruckenmarks,  d.  h.  die  Gegend  der 
Brustdrüse  und  des  unteren  Schulterblattabschnittes  eingenommen 
haben:  sie  hätte  also  wesentlich  höher  liegen  müssen  als  that- 
sächlich  der  Fall  war. 

Weiter  stimmt  auch  der  Sitz  des  Gttrtelschmerzes  mit  dem 
Autopsiebefund.  Jener  wird  für  gewöhnlich  an  der  oberen 
Tumorgrenze  oder  darüber  localisirt.  Das  Epigastrium  aber,  in 
dessen  Höhe  der  Gürtelschmerz  in  unserem  FaHe  empfunden 
wurde,  wird  vom  6.  und  7.  Dorsalsegment  innervirt  (siehe 
Fig.  3). 

Anders  freilich  können  sich  die  Verhältnisse  gestalten,  wenn 
eine  intradurale  Geschwulst  seitlich  in  unmittdbarer  Nähe  der 
Wurzeln  sich  entwickelt,  wofür  folgende  Beobachtung  em  Bei- 
spiel liefert. 

Beobachtung  8.  Seit  Anfang  1893  litt  der  42Jährige  Tabak- 
arbeiter GtiriBtian  Feddem  ans  Altena  an  heftigen  Schmerzen  in  der 
linken  Brnstseite,  die  er  anf  einen  im  vorhergegangenen  Winter  erlittenen 
Unfall  zurückführte.  Er  war  bei  Glatteis  mit  der  linken  Seite  auf  einen 
Fusskratzer  gefallen.  Am  6.  September  1898  kam  er  wegen  dieser 
Schmerzen  ins  Altonaer  Krankenhaus.  Daselbst  konnten  objectiir  keine 
Veränderungen  nachgewiesen  werden,  namentlich  waren  keine  Motilitäta- 
und  SensibilitätsstÖmngen  vorhanden,  die  Reflexe  normal.  Der  Kranke 
machte  stark  den  Eindruck  eines  Hysterischen  oder  Hypochonders.  Er 
wurde  mit  kalten  Abreibungen  und  Douchnn  ohne  Erfolg  behandelt.  Es 
wurde  angenommen,  dass  in  der  linken  Seite,  wo  er  immer  die  Schmerzen 
empfand,    eine   Verwachsung   des   Herzbeutels   mit  der  Bmstwand  oder 
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eine  plearitiache  Schwarte  bestände,  da  Fat.  angab,  dass  er  vor  seiner 
Aufnahme  wegen  trockener  Pleoritis  in  Behandlung  gewesen  wäre.  Er 
wurde  am  29.  September  1898  ungeheilt  entlassen,  die  Temperatur  war 
während  seines  Aufenthalts  immer  normal. 

Der  Kranke  begab  sich  hierauf  in  die  Behandlung  eines  Katurarztes, 
der  das  Vorhandensein  eines  Magengeschwüres  annahm,  da  die  Schmerzen 
ins  Epigastrium  ausstrahlten.  Patient  wurde  einer  eingreifenden  Kalt- 
wassercur  unterworfen,  kam  durch  die  zunehmenden  Schmerzen  immer 
mehr  herunter  und  Hess  sich  am  6.  März  1894  wiederum  ins  Altonaer 
Krankenhaus  aufnehmen.  Die  Schmerzen  traten  in  letzter  Zeit  auch  in 
der  rechten  Brustseite  auf;  14  Tage  vor  der  Aufhahme  waren  die  Beine 
steif  und  kalt  geworden,  das  Gehen  wurde  dem  Kranken  schwerer;  seit 
8  Tagen  konnte  er  gar  nicht  mehr  gehen  und  klagte  über  fortwährende 
starke  Schmerzen,  die  gürtelförmig  um  die  Brust  in  der  Höhe  des  Sippen- 
bogens  nach  der  Magengegend  zu  ausstrahlten.  Dieses  Gürtelgefühl  be- 
stand schon  längere  Zeit. 

Bei  der  Wiederaufnahme  auf  die  medicin.  Abtheilung  am  6.  März  189<1 
war  der  Kranke  nicht  einmal  im  Stande,  ohne  Unterstützung  zu  stehen. 
Im  Bett  vermochte  er  das  rechte  Bein  etwas  zu  heben,  das  linke  nicht. 
Die  Zehen  konnten  rechts  noch  leidlich,  links  kaum  bewegt  werden.  Die 
Sensibilität  war  an  den  unteren  Extremitäten  fast'  vollständig  aufgehoben. 
Diese  Anästhesie  erstreckte  sich  vom  über  das  Abdomen  bis  zur  Höhe 
der  YIII.  Bippe  in  der  Mammillarlinie,  hinten  bis  zum  X.  Brustwirbel. 
Entsprechend  der  Anästhesie  war  auch  der  Temperatursinn  herabgesetzt. 
Es  bestand  keine  Atrophie  der  unteren  Extremitäten. 

Der  Patellarreflex  war  beiderseits  stark  erhöht,  der  Achillessehnen- 
reflex fehlte,  der  Cremasterreflex  war  beiderseits  schwach  vorhanden, 
ebenso  der  Plantarreflex. 

Die  oberen  Extremitäten  waren  frei  beweglich,  ohne  motorische  und 
sensible  Störungen. 

Die  Zunge,  gerade  herausgestreckt,  zitterte  nicht;  die  Pupillen  rea- 
girten  gut,  die  ophthalmoskopische  Untersuchung  ergab  auffallende  Blässe 
der  temporalen  Hälften  beider  Papillen. 

Stuhlgang  stark  angehalten,  Urinentleerung  normal.  Pat.  zeigte  immer 
leichte  Temperatursteigerungen,  einmal  sogar  bis  89,7.  Er  wurde  in  der 
Glisson^sehen  Schwebe  suspendirt  und  fühlte  Anfangs  dadurch  Erleichte- 
rung, später  nicht  mehr;  dann  kam  er  in  einen  Streckverband.  Gleich- 
zeitig machte  er,  da  Verdacht  auf  Lues  vorlag  (vor  15  Jahren  Schanker), 
eine  Schmierkur  durch  und  erhielt  Jodkali.  Eine  Besserung  trat  nicht 
ein,  vielmehr  nahmen  seine  Kräfte  mehr  und  mehr  ab. 

Einige  Tage  nach  der  Aufnahme  konnte  Pat.  auch  den  Urin  nicht 
mehr  lassen  und  musste  täglich  katheterisirt  werden.  Die  hartnäckige 
Verstopfung  bestand  weiter  fort.  Pat.  klagte  vorzugsweise  über  das 
starke  Gürtelgefühl  und  über  Schmerzen  und  Druck  in  der  Magengegend, 
die  derartig  waren,  dass  er  Nachts  nie  schlafen  konnte.  Er  bekam 
täglich  8 — 4  mg  Morphium. 

Anfang  ^April  wurde  Herr  Dr.  Sänger  consultirt.  Derselbe  be- 
stätigte im  Wesentlichen  das  Besultat  der  Untersuchung ;  verändert  hatte 
sich  Folgendes: 

Die  Domfortsätze  des  VII. — X.  Dorsalwirbels  waren  auf  Druck 
schmerzhaft,  kein  Gibbus.  Schlag  auf  den  Kopf  oder  Drack  auf  beide 
Schultern  löste  keinen  Schmerz  aus.  Wurde  ein  in  heisses  Wasser  ge- 
tauchter Schwamm  auf  die  Wirbelsäule  gelegt,  so  gab  der  Kranke  be- 
stimmt an,  über  dem  5. — 9.  Brustwirbel  auf  der  linken  Seite  mehr 
Schmerz  als  auf  der  rechten  zu  empfinden. 

Hinten  links  erstreckte   sich  die  Anästhesie  bis  zur  Höhe  des  VII., 
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rechts  bis  so  der  des  X.  Brost  Wirbels,  vom  links  bis  Eom  VI.  Inter- 
costalraam,  rechts  bis  som  Rippenbogen.  Nor  an  der  linken  Fosssohle 
worden  Nsdelstiche  noch  mangelhaft  empfandeui  im  fibrigen  bestand 
totale  Analgesie  der  onteren  Eztremitftten.  Entsprechend  verhielt  sich 
der  Temperatorsinn  herabgesetzt.  Leichtes  Oedem  der  onteren  Extre- 
mitftten.  Das  linke  Bein  stand  im  Knie  in  Flexionscontractor,  deren 
Aosgleich  nicht  schmenhaft  war,  der  rechte  Oberschenkel  in  Addoctioiia- 
contractor.  Beide  Beine  konnten  activ  gar  nicht  bewegt  werden.  Beflexe 
wie  bei  der  ersten  Untersochong.  Abdominalreflexe  fehlten,  ebenso  Foaa- 
klonos.    Keine  Cystitis,  kein  Decobitos,  keine  Atrophie. 

Am  14.  IV.  fehlte  der  Patellarreflex  rechts  vollstbidig,  links  war 
er  nor  schwer  aoszol5sen.  Schmerxftosserong  bei  Perkossioa 
des  y. — VII.  Brostwirbels.  Fat.  hatte  öfter  Zockongen  in  den  unteren 
Extremitäten,  besonders  beim  Katheterlsiren.  Oflrtelschmers,  Paraplegie 
ond  Anästhesie  waren  onverändert. 

Bei  der  am  16.  April  1894  in  ähnlicher  Weise  wie  im  erst  be- 
schriebenen Falle  von  mir  ausgeführten  Operation  erwies  sich  nach 
Entfernung  des  4. — 7.  Wirbelbogens  die  Dura  mater  als  ausser- 
ordentlich gespannt  und  drängte  sich  prall  in  die  Knochenittcken 
vor,  im  übrigen  war  nichts  Abnormes  zu  bemerken.  Als  die 
Dura  im  unteren  Wundwinkel  mit  der  Messerspitze  eröffnet 
wurde,  spritzte  klarer  Liquor  cerebrospinalis  in  starkem  Strahle 
hervor;  bei  Erweiterung  des  Schnittes  mit  der  Kniescheere  er- 
goss  sich  der  Liquor  im  Strome,  die  grosse  Wundhöhle  sofort 
füllend  und  überschwemmend,  und  nach  Absaugen  mit  der  Spritze 
vollzog  sich  dieser  Vorgang  ein  zweites  und  drittes  Mal.  120  gr 
Flüssigkeit  wurden  aufgefangen,  aber  noch  ein  grosser  Theil 
ging  verloren. 

Als  der  Strom  sich  erschöpft  hatte,  wurde  die  Dura  mater 
in  ganzer  Ausdehnung  der  Wunde  in  der  Längsrichtung  ge- 
spalten, und  nun  zeigte  sich  die  das  Rückenmark  bedeckende 
Arachnoidea  normal  bis  auf  eine  stärkere  Oef)lssanfÜilung.  Am 
linken  Rande  des  Markes  jedoch  fiel  ein  schmaler  langer 
Streifen  durch  seine  etwas  ins  grauröthliche  spielende  Farbe  auf. 
Durch  einen  untergeführten  stumpfen  (Arnaut'schen)  Haken  wurde 
das  Rückenmark  von  rechts  her  ein  wenig  in  die  Höhe  gehoben, 
und  sofort  quoll  an  jener  Stelle  in  der  Gegend  des  6.  Brust- 
wirbels eine  Geschwulst  aus  der  Tiefe  hervor,  welche  zwischen 
Rückenmark  und  Dura  fest  eingeklemmt  gewesen  war.  Sie  nahm 
die  Stelle  des  Ligamentum  denticulatum  ein,  war  von  grauröth- 
lieber  Farbe,  glatter  Oberfläche,  ziemlich  derber  Beschaffenheit 
und  folgenden  Grössenverhältnissen:  27^nm  lang,  18  mm  tief, 
10  mm  breit.  Die  Arachnoidea  ging  vom  Rückenmark  ohne 
Grenze  auf  die  Geschwulst  über  und  umgab  sie  mit  einer  Art 
Kapsel;    als  die  Arachnoidea  mit  der  Scheere  eingeritzt  worden 
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Figur  S. 


QeachwnUt  in  Ihrer  natarlicheii  Lage  am  6.  Brtutwlrbel;  das  RQcken- 
Diark  Ist  etwM  nach  rechts  vercogen  worden,  am  den  Tumor  dentUcher 
SU   »Igen.     i.—T.  Wirbelbogen  entfernt.     ^/«  der  DAtfirllcben  GrOase. 
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war,   Hess   sich   die  Geacbwalst  aammt  ihrer  Kapsel  leicht  vom 
Harke  stampf  ablCseD. 

Die  Nenbildnng  lag  ia' einer  entsprechendea  flachen  Grube 
in  der  linken  Hälfte  des  RUckenmarkeB,  dieses  erschien  hier 
plattgedrückt,  nahm  aber  nach  Entfernung  der  Geschwulst  wieder 
mehr   seine   rundliche  Gestalt   an,    obschon   es  an  dieser  Stelle 

Fignr  9. 


BOckenmarkuarkom  In  oatUrUcher  OrösH. 

erheblich  dünner  blieb  als  der  unmittelbar  darüber  und  darunter 
befindliche  Abschnitt.  Die  Blutung  beim  Ablösen  des  Tumors 
war  nicht  nennenswerth.  Nunmehr  wurden  die  Schnittränder 
der  Dura  wieder  an  einander  gelegt  und  im  übrigen  die  Wunde 
lose  mit  5  proc.  Jodoformmull  ausgefüllt.  Ich  zog  das  Ver- 
fahren der  sofortigen  Wundnaht  in  diesem  Falle  vor,  weil  die 
Operation  immerhin  1'/,  Stunde  gedauert  hatte  und  der  collabirte 
Kranke  rasch  zu  Bett  gebracht  werden  sollte.  Es  bestand  die 
Absicht,  nach  einigen  Tagen  die  ganze  Wunde  durch  die  Xaht 
zu  achliessen. 

Nach  4  Tagen  aber  trat  unter  den  Elrscheinnngen  des 
Lungenoedems  der  Tod  ein. 

Der  Beclionabefnnd  ergab  folgendem.  Langen:  Beide  dnrcli  alte 
AdhäsiODen  mit  der  Brnstwand  verw&chaen.  Linker.  Unterlippen  von  laber- 
h&rter  ConBlstenz,  a,al  der  Schnitt  Bäche  zahlreiche  conflalrende  broncho- 
pneumonlEche  Herde,  ans  denen  sich  aufDrnck  Eiter  entleerte.  Im 
Uebrigen  war  der  linke  Untertappen  ebenso  wie  der  recbta  hypostatiBch. 
Gehirn;  Nach  Abnahme  des  Schädeldachea  zeigte  sich  unter  der  Dnra 
über  der  linken  Convexität,  weniger  über  der  rechteo,  eine  diffaae  Au- 
breitang  von  dunklem,  dünnflüssigem  Blnt  in  dünner  Schicht,  die  sieh 
in  den  Duralsack  des  Kückenmarks  hinein  fortsetite.  Im  Uebrigen 
boten  die  Organe  nichts  Bemerkenawerthes,  namentlich  erwies  sich  die 
Wunde  als  aseptisch  nnd  die  Heniogen  des  Oeblrns  sowohl  als  des 
BQckenmarks  als  durchaus  ftei  von  entiÜDdlichen  TerSndemagen. 

Als  Todesursache  musste  man  neben  dem  fortbestehenden 
Schwächezustand  in  erster  Linie  die  Bronchitis  und  die  h;posU- 
tische  Pneumonie  bezeichnen.  Die  Körpertemperaturen  schwankten 
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einige  Tage  vor  der  Operation  zwischen  38,5  Morgens  und  38,8 
Abends,  nach  der  Operation  nach  Ueberwindung  des  Collapses 
zwischen  37,9  Morgens  nnd  38,6  Abends,  so  dass  in  dieser 
Beziehung  kein  Unterschied  zu  bemerken  war.  Was  die  sub- 
dnralen  Blutungen  an  den  Grosshimhemisphären  anlangt,  so 
erschien  es  nicht  unmöglich,  dass  sie  in  Folge  der  plötzlichen 
Druckverminderung  bei  Entleerung  der  grossen  Menge  von  Cere- 
brospinalfiüssigkeit  während  der  Operation  entstanden  waren; 
vielleicht  aber  hatten  sie  sich  erst  praeagonal  gebildet. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  erwies  sich  die  Ge- 
schwulst als  Spindelzellensarkom. 

Für  die  Segmentdiagnose  waren  in  diesem  Falle  folgende 
Erscheinungen  zu  verwerthen.  Die  vollständige  Anästhesie  reichte 
auf  der  linken  Seite  vom  bis  zum  6.  Intercostalraum,  hinten 
bis  zum  7.  Brustwirbel,  beides  entspricht  dem  6.  Dorsalsegment; 
auf  der  rechten  Seite  dagegen  vorn  bis  zur  8.  Rippe,  später  bis 
zum  Rippenbogen,  hinten  bis  zum  10.  Brustwirbel,  beides  ent- 
spricht dem  8.  Dorsalsegment. 

Betrachten  wir  zunächst  die  rechte  Seite,  so  musste  nach 
Sherrington's  Experimenten,  da  die  Anästhesie  eine  voll- 
ständige war,  auch  noch  das  7.,  nach  Bruns  sogar  das  6.  Dor- 
salsegment durch  die  Geschwulst  in  Mitleidenschaft  gezogen  sein. 
Das  7.  Dorsalsegment  nun  liegt  nach  Gowers  (siehe  Figur  5) 
gegenüber  dem  6.  Brustwirbel,  was  mit  der  Lage  unserer  Ge- 
schwulst genau  übereinstimmt  Für  unseren  dritten  Fall  ist  also 
der  Sh  er  ring  tonische  Satz,  dass  bei  vollkommener  Anästhesie 
auch  noch  das  nächst  obere  Wurzelgebiet  betheiligt  sei,  richtig, 
nicht  aber  der  Bruns 'sehe  von  der  Betheiligung  zweier  höheren 
Wurzelgebiete,  wie  wir  es  für  unsere  beiden  ersten  Beobachtungen 
feststellen  konnten.  Daraus  ergiebt  sich  wieder  die  Richtigkeit 
der  bekannten  Thatsache,  dass  individuelle  Schwankungen  vor- 
kommen, deren  Bedeutung  nicht  unterschätzt  werden  darf. 

Unterziehen  wir  aber  die  Anaesthesie  der  linken  Seite  der 
gleichen  Betrachtung,  so  kommen  wir  weit  über  die  Geschwulst 
nach  oben  hinaus.  Dort  war  sowohl  vom  wie  hinten  das  Ge- 
biet des  6.  Dorsalsegmentes  vollkommen  anaesthetisch,  daher 
hätte  nach  Sherrington  auch  das  5.  noch  betheiligt  sein 
müssen,  und  dieses  liegt  nach  Gowers  gegenüber  dem  4.  Brust- 
wirbel, also  um  2  Wirbelkörper  höher  als  der  Tumor.  Dem- 
gemäss  muss  für  die  linke  Seite  die  obere  Grenze  der  anaesthe- 
tischen    Zone    in    anderer    Weise    erklärt   werden   als   für   die 
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rechte,  wo  die  Anaesthesie  offenbar  durch  Compression  des 
Rückenmarkes  selbst  bedingt  war  und  daher  ihre  obere  Grenze 
dem  betheiligten  Rückenmarkssegmente  genau  entsprach.  Da 
die  Geschwulst  sich  links  seitlich  im  Gebiete  des  Ligamentom 
denticnlatum  entwickelt  hatte,  vermochte  sie  auch  auf  die  hier 
befindlichen  Nervenwurzeln  einen  unmittelbaren  Druck  auszu- 
üben. Entsprechend  der  Lage  des  Tumors  am  6.  Brustwirbel 
war    der    in    dessen    Bereich    den    Wirbelcanal    durchziehende 

6.  Dorsalnerv  in  seinem  Wurzelgebiet  betroffen  (siehe  Fig.  5). 
Natürlich  bedingt  Compression  dieses  Gebietes  die  gleichen 
Erscheinungen  der  Anaesthesie,  als  ob  das  6.  Dorsalsegment, 
dem  er  ja  entstammt,  durch  die  Geschwulst  in  Mitleidenschaft 
gezogen  wäre,  was  für  die  linke  Seite  zutrifft. 

Bei  diesen  schwierigen  Verhältnissen  hatten  wir  hier  zwei 
andere  Anhaltspunkte  für  die  Höhendiagnose.  Das  war  einmal 
der  Gürtelschmerz,  welcher  sich  am  Rippenbogen  bis  zum  Magen 
hin  kund  gab  und  dem  6.  und  7.  Dorsalsegment  entsprach;  der 
Gürtelschmerz  pflegt  nach  allgemeiner  Annahme  seinen  Sitz  an 
der  oberen  Geschwulstgrenze  zu  haben.  Er  wird  ja,  wie  die 
hyperästhetischen  Zonen,  durch  Reizung  der  hinteren  Wurzeln 
hervorgerufen ;  jene  aber  haben  dort  ihren  Sitz,  wo  die  Wurzeln 
oder  deren  Rückenmarkssegmente  noch  nicht  bis  zur  Leitungs- 
Unfähigkeit   comprimirt,   sondern   nur   in  Reizung   versetzt  sind. 

Femer  bestand  eine  deutliche  Empfindlichkeit  der  Wirbel- 
säule; der  5.  —  7.  Brustwirbel  waren  zuletzt  auf  Beklopfen 
schmerzhaft,  und  beim  Herabführen  eines  in  heisses  Wasser 
getauchten  Schwammes  wurde  zwischen  5. — 9.  Brustwirbel  links 
mehr  Schmerz  empfunden  als  rechts.  Aus  allen  Symptomen  zu- 
sammen  war   der   Sitz    der  Geschwulst   zwischen   dem   5.  und 

7.  Brustwirbel  vermuthet  worden  —  sie  fand  sich  bei  der  Ope- 
ration am  sechsten. 

• 

Aus  den  mitgetheilten  drei  Beobachtungen  ergiebt  sich  die 
grosse  Wichtigkeit  der  Segmentdiagnose  für  unser  chirurgisches 
Handeln.  Das  Missverhältnlss  zwischen  der  oberen  Grenze  der 
nervösen  Störungen  und  dem  Sitze  der  Geschwulst  springt  sofort 
in  die  Augen.  Im  ersten  Falle  befand  sich  die  obere  Grenze 
der  anästhetischen  Zone  handbreit  oberhalb  des  Darmbeinkammes, 
und  die  Geschwulst  lag  am  7.  Wirbelbogen,  d.  h.  um  17—18  cm 
höher.  Im  2.  Falle  war  der  4.  Wirbelkörper  carcinomatös  ent- 
artet, der  Gurtelschmerz  befand  sich  17  cm  weiter  unten  in  der 
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Gegend  des  Schwertfortsatzes,    die  Zone  der  Anästhesie  begann 
fast  20  cm  tiefer  an  der  11.  Rippe.  - 

Bei  unserer  3.  Beobachtung  befand  sich  der  Ort  des  Gürtel- 
schmerzes (Rippenbogen  und  Magen)  12  cm  unterhalb  der  am 
6.  Brustwirbel  sitzenden  Geschwulst,  die  anästhetische  Zone  der 
rechten  Seite  begann  am  10.  Brustwirbel,  lag  also  13  cm  tiefer  als 
der  Tumor.  Ziehen  wir  indessen  in  diesem  Falle  die  linke  Seite  in 
Betracht,  wo  der  im  Ligamentum  denticulatum  entwickelte  Tumor 
einen  unmittelbaren  Druck  auf  die  Nervenwurzeln  ausübte,  so  be- 
findet sich  hier  der  Höhensitz  der  Geschwulst  nicht  beträchtlich 
über  der  oberen  Grenze  der  anästhetischen  Zone,  die  Entfernung 
vom  6.  zum  7.  Wirbel  beträgt  nur  2 V2  cm  1). 


1)  Während  der  Drncklegimg  obiger  Arbeit  hielt  Herr  Privatdocent 
Dr.  Seiffer  in  der  Berliner  Gesellschaft  für  Psychiatrie  und  Nerven- 
krankheiten am  13.  Mai  einen  Vortrag  „Ueber  die  spinale  Sensi- 
bilitätsvertheilnng".  Das  von  ihm  constrnirte  spinale  Sensibilitäts- 
schema zur  Segmentdiagnose  der  Bflekenmarkskrankheiten  fasst  alle 
unsere  jetzigen  Kenntnisse  auf  diesem  für  innere  Mediciner,  Neurologen 
und  Chirurgen  gleich  wichtigen  Gebiet  in  zweckmässigster  Weise  zu- 
sammen uqd  ist  nach  meiner  Meinung  unentbehrlich,  da  es  einem 
dringenden  Bedürfniss  entspricht. 
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Einklang  gebracht  werden  konnten.  Ehe  ich  hierauf  näher  ein- 
gehe, möchte  ich  darauf  hinweisen,  dass  die  Differenzen  im 
Verlauf  der  Pyramidenbahn  zvnschen  dem  Menschen  und  den 
höheren  Säugethieren  weit  grössere  sind  als  bei  allen  sonst  be- 
kannten cerebrospinalen  Bahnen.  Nicht  nur,  dass  die  Bahn 
beim  Menschen  weit  mächtiger  ist  als  bei  Hund  und  Katze,  ja 
selbst  bei  den  niederen  Affen,  sie  unterscheidet  sich  ganz  wesent- 
lich durch  die  Existenz  einer  Pyramidenvorderstrangbahn,  die 
sich  bei  den  Thieren  gamicht  oder  doch  nar  angedeutet  vorfindet. 

Hält  man  sich  diese  Unterschiede  vor  Augen,  so  wird  man 
von  vom  herein  daran  festhalten,  dass  die  Experimente  an  den 
höheren  Säugethieren,  so  werthvoU  sie  auch  für  unsere  Kennt- 
nisse sein  mögen,  doch  nur  mit  allergrösster  Vorsicht  eine  Ueber- 
tragung  ihrer  Resultate  auf  den  Menschen  zulassen. 

Immerhin  zeigten  die  Exstirpationsversuche  der  Extre- 
mitätenregionen als  der  Ursprungsstätten  der  Pyramidenbahn  bei 
Hand  und  Affe,  wie  sie  besonders  Herrman  Munk^)  in  exactester 
Weise  ausgeführt  hat,  dass  es  bei  diesen  Thieren  durchans 
nicht  etwa  nach  vollständiger  Entfernung  dieses  Gebietes  anf 
einer  Seite  zu  einer  Hemiplegie  kommt,  wenigstens  nicht  zn 
einer  dauernden.  Die  Thiere  erholen  sich  sehr  schnell  von  den 
ersten  schwereren  Störungen  und  zeigen  in  der  Folge,  abgesehen 
von  leichten  Ausfallserscheinungen  in  der  sensiblen  Sphäre 
keinerlei  Störung  der  gewöhnlichen  motorischen  Functionen,  also 
von  Laufen,  Klettern,  Springen  etc.  Nur  bei  den  feineren  Be- 
wegungen, vor  allem  denen,  die  die  Thiere  mit  einer  der  geschädig- 
ten Extremitäten  allein,  vor  allem  mit  Hand  oder  Fuss,  ausführen 
müssen,  zeigen  sich  Ausfallserscheinungen,  besonders  bei  den 
gerade  beim  Affen  sehr  ausgebildeten  Greifbewegungen.  £a 
sind  also,  wie  Munk  gelehrt  hat,  die  isolirten  oder  Sonder- 
bewegungen, die  ausgefallen  sind,  bei  Erhaltung  der  Gemein- 
schaftsbewegungen. Während  die  letzteren  mit  dem  Groaa- 
him  nichts  zu  thun  haben,  sondern  von  tiefer  gelegenen  Centren, 
etwa  des  Mittelhirns,  ausgehen  sollten,  stellten  die  isolirten  Be- 
wegungen die  eigentliche  Function  der  Pyramidenbahnen  dar, 
die  mit  ihrer  Zerstörung  auf  immer  verloren  gingen.  Dass 
thatsächlich  für  die  groben  Bewegungen  des  Hundes  das  Grosa- 


1)  Hermann  Munk,  Ueber  die  Functionen  der  Orosshimrinde. 
2.  Aufl.  Berlin  1890.  p.  45.  —  Derselbe,  Ueber  die  FttbUphären  der 
OroBsbimrinde.  Sitzungsberichte  der  pbysik.-mathemat.  Klasse  d.  kgl. 
Preuss.  Akad.  d.  Wissenschaften  1892—95.  1.— -4.  Mittheilung. 
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hirn  und  die  Pyramidenbahn  nicht  erforderlich  seien,  das  zeigte 
dann  noch  weit  augenflilliger  der  bertthmte  grosshirnlose 
Hand  von  Goltz*),  der  18  Monate  die  völlige  Entfernung  des 
Grosshims  überlebte,  bei  dem  naturgemäss  keine  Spnr  einer 
Pyramidenbahn  mehr  vorhanden  war,  und  der  trotzdem  ruhelos 
umher  wandelte  und  nur  auf  glattem  Boden  etwas  unsicher  ging. 

Femer  ist  bei  allen  diesen  Versuchen  zu  beachten,  dass 
selbst  bei  der  isolirten  Zerstörung  der  Extremitätenregion  der 
Hirnrinde  ausser  der  Pyramidenbahn  auch  die  sensible  zur  Hirn- 
rinde aufsteigende  Bahn  in  ihren  Endstätten  gestört  wird,  und 
sicher  auch  andere  centrifugale  von  der  Extremitätenregion  zu 
den  grossen  Ganglien  des  Zwischenhims,  dem  Nucleus  candatus, 
Thalamus  opticus  und  Nucleus  lentiformis  ziehende  Bahnen  ver- 
nichtet werden. 

Blieb  also  nach  diesen  Versuchen  fUr  die  Pyramidenbahn 
der  höheren  Säugethiere  nur  die  Leitung  der  isolirten  Be- 
wegungen und  der  von  der  Hirnrinde  ausgehenden 
electrischen  Erregbarkeit  der  Extremitäten  der  anderen 
Seite  Übrig,  so  sollte  weiterhin  auch  diese  Function  angezweifelt 
werden.  Es  war  zunächst  Brown-Säquard^),  der  energisch 
bestritt,  dass  die  Leitung  willkürlicher  Bewegungen  die  Pyramiden- 
bahn zu  benutzen  brauchte.  Er  bewies  durch  Durchschneidungen 
der  Medulla  oblongata  einer  Seite  oberhalb  der  Pyramiden- 
kreuzung, dass  eine  Kreuzung  der  freiwilligen  motorischen  Lei- 
tung bereits  oberhalb  der  Pyramidenkreuzung  stattfinden  muss, 
eine  Kreuzung,  die  er  in  der  ganzen  Länge  des  cerebrospinalen 
Systems  annahm.  Brown-S^quard^)  wies  dann  aber  weiterhin 
nach,  dass  auch  die  electrische  Reizung  keineswegs  auf  die 
Pyramidenbahn  angewiesen  sei.  Er  konnte  an  Kaninchen 
beide  Pyramiden  in  der  Medulla  oblongata  durchschneiden  und 
dann  von  der  Hirnrinde  aus  dieselben  Reizungen  der  gekreuzten 
Extremitäten  bekommen  wie  am  normalen  Thier.  Er  konnte 
aber  auch  andrerseits  bei  einem  Hunde  die  ganze  Medulla 
oblongata  mit  Ausnahme  der  Pyramiden  durchschneiden  und  bei 
Reizung  der  Hirnrinde  die  gewohnten  gekreuzten  Bewegungen, 
nur  mit  etwas  verminderter  Kraft,  bekommen.  Diesen  Ergeb- 
nissen Brown-S^quard's   gegenüber   setzten  Wertheimer  u. 


1)  Fr.    Goltz,    Der    Hand    ohne    Grosshirn.     (Pflflger's   Archiv. 
Bd.  51.    p.  670.     1892. 

2)  Browtt-Söquard,  Arcb.  d.  physiol.  5.  s^rie  I  1889,  p.  219. 
8)  Brown-S^quard,  Arch.  d.  physiol.  6  sörie  I  1889,  p.  606. 
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Lepage^)  die  Pyramidenbahn  wenigstens  insoweit  in  ihre  alten 
Rechte  ein,  als  sie  nachwiesen,  dass  ihre  Reizung  in  der  Mednlla 
oblongata  thatsächlich  gekreuzte  motorische  Effecte  zur  Folge 
hat  —  eine  Thatsache,  die  Brown-S6quard  gleichfalls  be- 
stritten hatte,  aber  auch  sie  zeigten,  dass  diese  Reizung  von  der 
Hirnrinde  aus  nach  Zerstörung  der  Pyramidenbahn  unbehindert 
von  statten  geht,  dass  also  die  ReizUbertragung  von  der  Integrität 
der  Pyramiden  unabhängig  ist. 

Es  gelang  ihnen  femer,  nach  vollständiger  Herausnahme 
eines  linksseitigen  Stückes  der  Medulia,  das  nach  oben  und 
unten  über  die  Pyramidenkreuzung  herUbergreift,  erstens  von 
der  linksseitigen  Hirnrinde  rechtsseitige  Zuckungen  zu  bekommen, 
so  dass  also  thatsächlich  eine  Kreuzung  motorischer  reizieitender 
Fasern  viel  höher  oben  im  Cerebrum  stattfinden  muss,  femer 
aber  von  der  ^rechtsseitigen  Hirnrinde  aus  Extensionsbewegungen 
der  rechtsseitigen  Glieder  zu  bekommen,  die  also  sogar  ohne 
jede  Kreuzung  zu  Stande  kommen  müssen.  Diese  Versuche,  die 
weiterhin  von  Prus^)  und  Hering^)  im  Wesentlichen  bestätigt 
wurden,  wiesen  bereits  mit  Sicherheit  darauf  hin,  dass  neben  der 
Pyramidenbahn  mindestens  noch  eine  centrifugal  zum  Rücken- 
mark verlaufende,  die  electrische  Reizung  von  der  Qrosshim- 
rinde  zu  den  Extremitäten  übermittelnde  Bahn  vorhanden  sein 
müsse,  die  sich  bereits  hoch  oben  im  Mittelhim  kreuze. 

Alle  diese  Reizversuche  kranken  nun  aber  an  einem  grosaen 
Uebelstand,  däss  nämlich  der  Durchschneidung  des  Centralnerven- 
systems,  unmittelbar  die  Reizung  folgt.  Bei  der  grossen  Empfind- 
lichkeit des  Gentralnervensystems,  vor  allem  im  Gebiet  der  Mednlla 
oblongata,  kann  aber  dabei  eben  sowohl  eine  Hemmungswirknng 
auf  nicht  zerstörte  Bahnen  als  auch  eine  abnorme  Reizwirkung 
ausgeübt  werden  und  das  Resultat  fehlerhaft  beeinflussen.  Ausser- 
dem fehlt  dabei  jede  Beobachtung,  wie  sich  die  Thiere  nun  nach 
Zerstörung  ihrer  Pyramidenbahn  verhalten,  da  ja  Motilität  und 
electrische  Reizung  von  der  Grosshimrinde  aus  sich  durchaus 
nicht  völlig  analog  zu  verhalten  brauchen. 

Diese  Lücke  der  Beobachtung  Wurde  ausgefällt,  als  es 
Starlinger*)  gelang,  mittels  eines  in  roherer  Form  bereits  von 

1)  Wertheimer  et  Lepage,  Arch.  d.  physiol.  1896,  p.  614.  — 
Dieselben,  Arch.  d.  pbysiol.  1897,  p.  168.  —  Dieselben,  Gomptes 
rendns  d.  1.  Soci^tö  de  Biologie  4.  II.  1899,  p.  85. 

2)  Johann  Präs,  Wiener  klin.  Wochenschr.  1898,  No.  88. 
B)  H.  £.  Hering,  Wien.  klin.  Wochenschr.  1899,  No.  8B. 

4)  Josef  Starlinger,  Jahrbücher  für  Psychiatrie.    Bd.  XV.    p.  1. 
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Schifft)  geübten  Verfahrens,  Hunde,  denen  er  die  Pyramiden 
in  der  Medulla  oblongata  durehBchnitten  hatte,  Wochen  lang  am 
Leben  zn  erhalten  und  in  Bezug  auf  ihre  Leistungen  genau  zu 
beobachten.  Trotzdem  bei  diesen  Versuchen,  wie  es  unvermeid- 
lich ist,  beträchtliche  Nebenverletzungen,  vor  allem  der  Schleifen- 
bahn gesetzt  werden,  waren  die  Störungen  der  Hunde  minimale; 
sie  konnten  laufen,  springen,  Treppen  steigen,  sich  auf  die  Hinter- 
beine stellen  ganz  wie  normale  Thiere,  trotzdem,^  wie  die  mikro- 
skopische Untersuchung  lehrt,  in  einem  Theil  der  Fälle  die 
Pyramiden  total  zerstört  waren.  Zeigen  diese  Ergebnisse  absolut 
sicher,  dass  die  motorische  Innervation  fttr  die  Locomotion  beim 
Hunde  nicht  durch  die  Pyramiden  allein  geht,  so  konnte  Stär- 
linge r  fernerhin  in  einem  seiner  Fälle,  in  dem  der  Hund  nach 
der  Zerstörung  der  Pyramiden  ohne  jede  erkennbare  Störung 
2Vs  Wochen  gelebt  hatte,  nachweisen,  dass  die  electrische 
Reizung  der  rechten  Extremitätenregion  prompte  Zuckungen  in 
den  linksseitigen  Extremitäten  und  dem  linken  Facialis  zur 
Folge  hatte,  denen  bei  kräftiger  Reizung  sogar  ein  epileptischer 
Anfall  folgte.  Es  waren  in  diesen  Fällen  die  Pyramiden  bis 
auf  ganz  kleine  seitliche  Dreiecke  zerstört. 

Diese  Ergebnisse  Starlinger's,  in  Verbindung  mit  den  Reiz- 
versuchen der  oben  erwähnten  Forscher,  erschienen  nun,  indem 
sie  die  Pyramidenbahn,  beim  Hunde  wenigstens,  vollständig  von 
ihrem  alt  angesessenen  Herrschersitz  entthronten,  derart  be- 
deutungsvoll und  erö£fheten,  ihre  Richtigkeit  vorausgesetzt,  auch 
für  die  menschliche  Pathologie,  soweit  die  Pyramidenbahn  in 
Frage  kommt,  so  viel  neue  Ausblicke,  dass  es  mir  geboten  er- 
schien, die  Starlinger'schen  Versuche  einer  Nachprüfung  zu 
unterziehen.  Diese  vor  2  Jahren  begonnenen  Versuche  stiessen 
nun  zunächst  auf  ganz  unerwartete  Schwierigkeiten.  War  es 
auch  verhältnissmässig  leicht,  das  Os  basilare  oberhalb  des 
Foramen  occipitale  zu  trepaniren  und  die  Pyramiden  nach  Er- 
öffnung der  Dara  freizulegen,  so  kam  es  dagegen  bei  Durch- 
reissung  der  Pyramiden  zu  Athemstörungen  und  starken  Blutungen, 
die  bald  sehr  schnell,  bald  nach  einigen  Tagen  den  Tod  der 
Thiere  herbeiführten.  Bei  der  unmittelbaren  Nähe  der  Vagus- 
Centren  ist  diese  Gefahr  gerade  an  dieser  Stelle  ja  auch  eine 
sehr  grosse.  Da  ausserdem  eine  vollständige  Durchtrennung  der 
Pyramiden   an    dieser    Stelle    ohne   beträchtliche  Mitverletzung 


1)  J.  M.  Schiff,  Miiakel-  und  NervenphyBiologie    1858  59,   p.  805. 

Yerbandl.  der  Berl.  med.  Ges.    1901.    11.  9 
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der  Oliven  und  der  Schleifenregion  nicht  möglich  ist,  so  habe 
ich  bei  meinen  weiteren  Versuchen  eine  andere  Stelle  gewählt, 
an  der  es  gelingt,  mit  einem  geraden  Riss  beide  Pyramiden- 
bahnen zu  zerstören,  nämlich  die  Kreuzung  selbst.')  Da  beim 
Hunde  gerade  an  dieser  Stelle  die  A.  basilaris  sich  in  2  Aeste 
spaltet  und  so  die  ventrale  Mittellinie  von  derselben  frei  bleibt,  so 
kann  man  ohne  jede  Qefahr  in  der  letzteren  von  der  Stelle  der 
eröfineten  Membrana  obturatoria  ant.  aus  eine  Nadel  einstechen  und 
durch  eine  Bewegung  der  Nadel  nach  oben  und  unten  die  Pyramiden- 
kreuzung  zerstören.  Natürlich  ist  die  Zerstörung  nicht  in  jedem 
Falle  eine  totale;  bald  ist  die  eine  Pyramidenbahn,  bald  die 
andere  mehr  ergriffen.  Aber  im  Ganzen  kann  man  doch  bei 
einer  Häufung  der  Versuche  die  Folgen  der  Zerstörung  der  Pyra- 
midenbahn bei  den  Wochen  lang  am  Leben  erhaltenen  Thieren 
studiren.  An  Nebenverletzungen  kommt  es  in  der  Regel  zu  einer 
Mitverletzung  der  Vorderstranggrundbttndel,  die  eine  nach  ab- 
wärts degenerirende  Faserbahn  den  Sulcus  ant.  des  Rückenmarks 
entlang  bis  in  das  Sacralmark  entsenden,  und  zu  einer  geringen 
Stichverletzung  in  der  Mitte  der  Hinterstränge.  Man  ist  also 
auch  nach  diesen  Experimenten  nicht  in  der  Lage,  mit  Bestimmt- 
heit zu  sagen,  welche  Störungen  lediglich  der  Pyramiden- 
bahn zukommen,  aber  wohl,  dass  die  vorhandenen  Störungen 
das  Maximum  der  durch  den  Ausfall  der  Pyramiden- 
bahnen bedingten  Störungen  darstellen. 

Es  hat  sich  nun  bei  diesen  Versuchen,  deren  Ergebnisse 
stets  an  lückenlosen  Serienschnitten  durch  die  Stelle  der  Läsion 
controlirt  wurden,  herausgestellt,  dass  die  Hunde  nach  totaler 
ein-  oder  doppelseitiger  Zerstörung  der  Pyramidenbahn  bereits 
nach  2  Tagen,  also  nach  vollständiger  Ueberwindung  der  Mor^ 
phiumäthemarkose,  völlig  munter  umherlaufen;  doch  macht  sich 
dabei  eine  leichte  Schwäche  und  Ataxie  der  Extremitäten  be- 
merkbar, von  der  es  allerdings  mindestens  fraglich  ist,  ob  sie  auf 
die  Zerstörung  der  Pyramidenbahn  oder  nicht  vielmehr  auf  die  com- 
binirte  Läsion  der  VorderstranggrundbUndel  und  der  Hintersträuge 
zu  beziehen  ist.  Die  Unsicherheit  des  Oanges  nimmt  dann  an- 
dauernd ab  und  ist  nach  2 — 8  Wochen  kaum  noch  zu  constatiren. 
Dass  aber  trotz  der  Pyramidenzerstörung  eine  Leitung  von  der 
Extremitätenregion  zu  den  Extremitäten  vorhanden  ist,  das  beweist 
das  Vorhandensein   eines   Grosshimrindenreflexes^  der   bei   der 


1)  Max  Bothmann,  Neorolog.  Gentralblatt.    1900.  No.  22. 
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Exstirpation  der  Extremitätenregion  stets  erloschen  ist,  nämlich 
des  Bertthrungsreflexes  des  Fnssrückens  an  vorderen  und  hinteren 
Extremitäten,  durch  den  eine  Beugung  der  Extremitäten  ausge- 
löst wird,  der  also  ein  Analogon  der  Hautreflexe  beim  Menschen 
darstellt;  derselbe  ist  anfangs  schwer  oder  gamicht,  nach  4  bis 
5  Tagen  aber  vollkommen  deutlich  auszulösen.  In  allen  diesen 
Fällen  zeigte  aber  vor  Allem  die  elektrische  Reizung  der  Extre- 
mitätenregionen der  Grosshimrinde  2 — 3  Wochen  nach  der  Ope- 
ration, dass  die  Bewegungen  der  gekreuzten  Extremitäten,  auch 
die  Zehenbewegungen,  genau  so  prompt  und  bei  fast  denselben 
Stromstärken  eintraten,  wie  bei  normaler  Pyramidenleitung. 
Höchstens  schien  in  den  Fällen,  in  denen  die  Pyramidenbahn 
nur  einseitig  total  zerstört  war,  die  Erregbarkeit  der  Hirnrinde 
auf  der  entsprechenden  Seite  etwas  geringer  zu  sein  als  auf  der 
anderen. 

Es  besteht  also  in  der  That  eine  oder  vielleicht  auch  mehrere 
Verbindungen  des  Grosshims  mit  dem  Rückenmark,  welche  die 
bisher  der  Pyramidenbahn  zugesprochenen  Functionen  nach  Aus- 
schaltung der  letzteren  zu  ttbernehmen  im  Stande  sind.  Was  für 
Bahnen  sind  dies?  Auch  hier  haben  die  letzten  Jahre,  vor 
allem  durch  die  Möglichkeit,  frische  Degenerationen  mit  Hilfe 
der  Marchi'schen  Osmiumsäure-Methode  genau  vom  Beginn  bis 
zur  Endigung  zu  verfolgen,  unsere  Kenntnisse  wesentlich  er- 
weitert. An  erster  Stelle  steht  hier  eine  zuerst  von  v.  Monakow^ 
genauer  als  „aberrirendes  Seitenstrangbündel**  beschriebene  Bahn, 
die,  wie  zuerst  Held 2)  durch  embryologische  Forschungen  nach- 
gewiesen hat,  aus  dem  rothen  Kern  im  Gebiet  des  vorderen  Vier- 
htigels  entspringt,  sich  gleich  nach  ihrem  Ursprung  in  der  Forel- 
schen  ventralen  Haubenkreuzung  kreuzt  und  nun  in  den  Seiten- 
theilen  von  Pons  und  Medulla  oblongata  nach  abwärts  zieht,  um 
im  Rückenmark  im  Hinterseitenstrang  mit  der  Pyramidenseiten- 
Strangbahn  zusammen  zu  verlaufen.  Diese,  am  genauesten  von 
Prob  st  3)  nach  primären  Verletzungen  des  rothen  Kerns  studirte 
und  von  ihm  als  Monakow'sches  Bündel  bezeichnete  Bahn 
ist  der  Py.  S.  gegenüber  durch  gröberes  Kaliber  der  Fasern  und 
durch  Einstrahlung  von  feinen  Fasern  in  die  graue  Rückenmarks- 


1)  Monakow,  Arch.  f.  Psych.    Bd.  XIV.  1888.  S.  1. 

2)  H.  Held,    Neurol.    Geotralblatt.     1890.    No.  16.      Derselbe, 
Arch.  f.  Anal,  und  Phys.  (anat.  Abth.)     1892.    S.  257. 

8)  Probst,  Deutsche  Zeitschrift  f.  Nervenhk.     Bd.  XV.    8.  192. 
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Substanz  ausgezeichnet.  Da  der  rothe  Kern  wiederum  durch 
reichliche  Fasermassen  mit  dem  Thalamus  opticus  und  letzterer 
mit  der  Hirnrinde  verbunden  ist,  wie  neuerdings  vor  allem  die 
schönen  Prob  st 'sehen  Untersuchungen  nach  experimenteller  Tha- 
lamusläsion^)  gezeigt  haben,  so  haben  wir  hier  eine  aus  3  Neu- 
ronen bestehende  centrifugale,  Grosshirn  und  Rflcken- 
mark  gekreuzt  verbindende  Bahn,  die  als  Ersatz  der 
Pyramidenbahn  in  Frage  kommt.  Femer  besteht  eine  Vier- 
hflgel-Vorderstrangbahn, die  gleichfalls  aus  dem  vorderen 
Vierhügel  entspringt,  in  der  Meynert 'sehen  fontainenartigen 
Haubenkreuzung  zur  anderen  Seite  zieht,  im  hinteren  Längsbttndel 
oder  dicht  vor  demselben  nach  abwärts  zieht  und  längs  des 
Sulcus  ant.  den  Vorderstrang  des  Rückenmarks  einnimmt  Zn 
diesen  Bahnen  treten  dann  noch  Zuzüge  aus  dem  Pens,  dem 
Kleinhirn,  dem  Deiters'schenKem,  sodass  wir  thatsächlich  eine 
Fülle  von  Faserbahnen  haben,  die  Mittel-  und  Nachhim  direct 
mit  dem  Rückenmark  verbinden  und  demselben  centrale  Reize 
übermitteln. 

Von  allen  diesen  Bahnen  beansprucht  das  Monakow'sche 
Bündel  wohl  das  grösste  Interesse,  weil  es  im  Seitenstrang  mit 
der  Pyramidenbahn  innig  gemischt  verläuft  und  daher,  den 
gleichen  Verlauf  beim  Menschen  vorausgesetzt  —  und  nach  den 
embryologischen  Forschungen  Held 's  ist  dies  wohl  sicher  ge- 
stellt —  für  einen  Theil  der  Symptome  verantwortlich  sein 
dürfte,  die  wir  bisher  der  Erkrankung  der  Py.  S.  beim  Menschen 
zuschreiben.  V^as  für  Symptome  macht  die  Zerstörung  des 
Monakow 'sehen  Bandeis  beim  Hunde?  Probst  giebt  an,  dass 
Thiere,  denen  das  Monakow 'sehe  Bündel  durchschnitten  ist, 
keine  Lähmungserscheinungen  darbieten.  Ich  selbst  habe  wieder- 
holt das  Monakow 'sehe  Bündel  in  der  Höhe  der  Pyramiden- 
kreuznng  von  hinten  aus,  nach  Eröffnung  der  Membrana  obtura- 
toria  post.,  ohne  Verletzung  des  Hinterhoms  und  ohne  Läsion 
der  Pyramidenbahn  zerstört.  Von  Mitverletzungen  kommt  dabei 
nur  die  Läsion  der  hier  am  Rand  gelegenen  Kl.  S.  in  Betracht 
Die  Hunde  zeigten  stets  weit  schwerere  Läsionen  als  die  mit 
zerstörter  Pyramidenkreuzung.  Sie  konnten  sich  die  ersten  Tage 
wegen  Lähmung  der  der  Läsion  gleichseitigen  Extremitäten 
nicht  aufrichten,  fielen  in  der  Folge  noch  wiederholt  mit  diesen 
Extremitäten   um,    aber    von  Tag   zu  Tag   trat   eine  Bessentng 


1)  Probat,  Arch.  f.  Psych.     Bd.  XXXHI. 
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ein,  die  jedoch  nach  3  Wochen  noch  keine  völlige  Restitution 
herbeigeführt  hatte.  Der  ttber  das  GroBshim  gehende  Be- 
rtthrnngsreflex  war  anfangs  auf  der  Seite  der  Läsion  geschwun- 
den, kehrte  aber  nach  ca.  8  Tagen,  wenn  auch  schwach,  wieder. 
Die  Reizung  der  beiderseitigen  Extremitätenregionen  der  Gross- 
himrinde  ergab  völlig  normale  Verhältnisse.  Ebensowenig  also 
wie  die  Pyramidenbahn  kann  das  Monakow 'sehe  BUndel  den 
Anspruch  erheben,  alleiniger  oder  vorwiegender  Leiter 
der   motorischen   Erregung   zu  sein. 

Es  ist  nun  weiterhin  die  Frage,  was  ist  die  Folge,  wenn  beide 
Bahnen,  Pyramidenbahn  und  Monakow'sches  BUndel,  gemeinsam 
zerstört  sind?  Zunächst  besitze  ich  eine  Beobachtung  i),  bei  der  rechts 
Monakow'sches  BUndel  und  VierhUgel- Vorderstrangbahn  und  die 
nach  links  herUberkreuzende  Pyramide  in  der  Höhe  des  Facialiskems 
zerstört  waren.  Auch  hier  hatte  der  Hund  wieder  ganz  gut  laufen 
gelernt,  und  die  14  Tage  nach  der  Operation  erfolgende  Reizung 
der  Extremitätenregion  ergab  auf  beiden  Seiten  prompte  Znckun- 
gen,  von  der  rechten  Seite  aus  bei  etwas  stärkeren  Strömen 
als  von  links  aus.  In  diesem  Fall  war  im  Rückenmark  rechts 
Monakow'sches  BUndel,  links  Pyramideubahn  degenerirt.  Pyra- 
midenbahn und  Monakow'sches  Bündel  derselben  Seite  kann 
man  nun  sehr  gut  im  Hinterseitenstrang  des  oberen  Hals- 
marks durchschneiden.  Die  Thiere  überstehen  den  Eingriff  in 
der  Regel  sehr  gut.  Eine  solche  Zerstörung  beider  Bahnen, 
die  allerdings  stets  eine  Verletzung  der  El.  S.  und  der  hinteren 
Theils  des  Go wer s 'sehen  Stranges  mitbedingt,  führt  nun  zu 
einer  wesentlich  stärkeren  Störung  als  die  Zerstörung  einer 
dieser  Bahnen  allein.  Vor  allem  zeigt  sich  jetzt  das  Symptom, 
das  wir  beim  Menschen  bisher  der  Erkrankung  der  Py.  S.  allein 
zuschrieben,  die  spastische  Starre  der  gleichseitigen  Extremitäten, 
die  wir  bei  der  Zerstörung  der  Pyramidenkreuzung  oder  des 
Monakow 'sehen  Bündels  allein  nie  beobachten  konnten.  Beim 
in  die  Höhe  gehobenen  Hund  hängen  die  gleichseitigen  Extre- 
mitäten in  starker,  passiven  Bewegungen  Widerstand  leistender 
Streckstellung,  die  noimalen  in  Beugestellung  herunter.  Vor 
allem  aber  ist  der  BerUhrungsreflex,  den  wir  oben  als  Gross- 
hirnreflex kennen  lernten,  auf  immer,  wenigstens  auf  die  drei 
Wochen  unserer  Beobachtung  geschwunden.  Laufen  lernen  aller- 
dings auch  diese  Hunde;  laufen  lernt  aber  schliesslich  auch  der 


1)  M.  Rothmano,  Nearol.  Centralbl.  1900.  p.  44. 
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Hand  mit  völliger  HalbseitendurchschneiduDg  des  Rückenmarks. 
Reizt  man  nnn  aber  die  Extremitätenregion  des  Grosshims, 
nachdem  auch  die  Pyramidenkrenzung,  wenn  aach  nicht  total, 
durchtrennt  ist,  so  ist  eine  isolirte  Bewegung  der  Extre- 
mitäten auf  der  Seite  der  Durchschneidung  nach 
Reizung  der  gekreuzten  Grosshirnh^misphäre  nicht 
mehr  zu  erzielen,  auch  bei  stärksten  Strömen  nicht,  dagegen 
beobachtet  man  mit  grosser  Deutlichkeit  von  dieser  Hirnrinde 
aus  die  Extensionsbewegung  der  gleichseitigen  Extremitäten. 
Die  Reizung  von  der  anderen  Extremitätenregion  aus  ergiebt 
völlig  normale  Verhältnisse. 

Eine  Ausschaltung  der  Pyramidenbahn  -|-  Monakow'sches 
Bündel  mit  leichter  Mitverletzung  der  Vorderstrangbahn  ergiebt 
also  beim  Hunde  Ausfallserscheinungen,  wie  wir  sie  nach  Exatir- 
pation  der  Extremitätenregion  der  Hirnrinde  erhalten:  Fehlen 
des  Berührungsreflexes  und  Ausschaltung  der  gekreuzten  elektri- 
schen Erregbarkeit,  zugleich  aber  starker  Spasmus  in  der 
Extensorenmuskulatur  der  betreffenden  Extremitäten. 

Werfen  wir  kurz  noch  einen  Blick  auf  die  absteigend  ver- 
laufende Vorderstrangbahn  des  Hundes,  die  an  Mächtigkeit 
und  Ausdehnung  bis  in  das  tiefste  Sakralmark  die  Seitenstrang- 
bahn  übertrifft,  so  führt  eine  Ausschaltung  derselben,  wie  ich 
sie  früher,  gelegentlich  meiner  Versuche,  die  graue  Substanz 
des  Lendenmarks  durch  Abklemmung  der  Aorta  abdominalis 
beim  Hunde  zu  zerstören,  ausgeführt  habe^),  zu  einer  stärkeren 
motorischen  Parese,  als  die  der  Seitenstränge,  zu  völliger 
dauernder  Lähmung  freilich  auch  nicht.  Da  die  Erregbarkeit 
der  gleichseitigen  Extremitäten  von  der  Hirnrinde  ans  nach 
Zerstörung  der  Seitenstrangbahn  so  deutlich  in  Erscheinung  tritt, 
so  ist  es  nicht  unmöglich,  dass  diese  Leitung  durch  den  Vorder- 
strang geht.  Reizung  der  Hirnrinde  nach  isolirter  Zerstörung 
der  Vorderstränge  habe  ich  bisher  nicht  ausgeführt. 

Die  gesammten  Thierversuche  sind  in  dem  Laboratorium  des 
Herrn  Geheimrath  Prof.  H.  Munk  ausgeführt  worden.  Für  das 
dauernde  Interesse  und  die  rege  Förderung  meiner  Arbeit  er- 
laube ich  mir  demselben  auch  an  dieser  Stelle  meinen  besten 
Dank  auszusprechen. 

Haben  wir  beim  Hunde  gesehen,  dass  es  nicht  möglich  ist, 
besondere  Functionen,  die  allein  der  Pyramidenbahn  zukommen, 

1)  M.  Rothmann,  Verhandl.  der  Physiolog.  GesellBch.  la  Berllo. 
1899/1900.     No.  6—7. 


—     135     — 

fefitzustellen,  dass  vielmehr  hier  ein  Zusammenwirken  anderer 
Bahnen,  vor  allem  des  Monako waschen  Bündels  mit  der  Pyra- 
midenbahn und  ein  Eintreten  derselben  ffLr  letztere  stattfindet, 
so  drängt  sich  die  Frage  auf,  wie  verhält  sich  in  dieser  Hinsicht 
der  Mensch  und  das  ihm  zunächst  stehende,  zu  Experimenten  zur 
Verfügung  stehende  Thier,  der  Affe.  Dass  bei  beiden  die 
Function,  vor  allem  der  Hand,  eine  weit  entwickeltere  ist,  dass 
bei  beiden  das  Grosshim  weit  mehr  dominirt  wie  bei  Hund  und 
Katze,  ist  bekannt.  Zerstörungen  der  Pyramiden  mit  unmittel- 
bar anschliessender  Himrindenreizung  sind  beim  Affen,  soweit 
ich  sehe,  bisher  nur  von  H.  E.  Hering^)  ausgeführt  worden. 
Die  Untersuchungen  desselben  an  20  Affen  ergaben,  dass  nach 
Durchschneidung  der  Pyramiden  von  der  Extremitätenregion 
aus  keine  isolirten  Bewegungen  der  contralateralen  £}xtremitäten 
auszulösen  sind,  dagegen  kommt  es  zu  Bewegungen  der  homo- 
lateralen Extremitäten,  denen  sich  bei  stärkeren  Strömen  Be- 
wegungen der  gekreuzten  Extremitäten  anschliessen  können.  Ist 
nur  eine  Pyramide  durchschnitten,  so  werden  spontan  isolirte 
Bewegungen  nur  noch  mit  den  intacten  Extremitäten  ausgeführt; 
die  Affen  lebten  allerdings  nur  wenige  Stunden  post  operationem. 
Schien  so  beim  Affen  die  Bedeutung  der  Pyramidenbahn  für 
die  gekreuzten  isolirten  Bewegungen  eine  weit  grössere  zu  sein 
als  beim  Hunde,  so  war  es  von  grösstem  Interesse,  die  ein- 
schlägigen Verhältnisse  an  länger  am  Leben  gebliebenen  Affen 
zu  studiren.  Das  Starlinger'sche  Verfahren  ist  bisher  mit  Er- 
folg nicht  ausgeführt  worden.  Einer  brieflichen  Mittheilung 
Prob  st 's  verdanke  ich  die  Nachricht,  dass  v.  Wagner  es 
bei  drei  Affen  versucht  hat,  diese  Operation  auszuführen. 
Alle  drei  gingen  in  Folge  der  Blutungen  zu  Grunde.  Durch 
die  Liberalität  des  Curatoriums  der  Gräfin  Bose-Stiftung  bin 
ich  neuerdings  in  den  Stand  gesetzt  worden,  selbst  Ver- 
suche an  Affen  vorzunehmen.  Auch  hier  habe  ich  es  vor- 
gezogen, die  Pyramidenkreuzung  selbst  zu  zerstören;  nur 
braucht  man  hier  nicht  von  vom  aus  vorzugehen,  was 
bei  der  Kleinheit  und  tiefen  Lage  der  betreffenden  Theile 
sehr  schwierig  ist,  sondern  nach  Eröffnung  der  Membrana 
obturatoria  post.  wird  von  hinten  in  der  Mittellinie  eingestochen, 
und  so  die  Kreuzung  durchtrennt.  Da  beim  Affen  die  A.  basi- 
laris   sich  bereits   am  unteren  Ende  der  Brücke   in   die  beiden 

1)  1.  c. 
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Aae.  vertebrales  theilt,  so  ist  eine  Verletzmig  einer  grösseren 
Arterie  bei  dieser  Operation. nicht  zu  befürchten.  Ein  so  ope- 
rirter  Affe,  der  4^/,  Woche  die  Operation  überlebt  hat,  um  dann 
getödtet  zu  werden,  hatte  anfangs  rechts  vollständig  die  Fähig- 
keit, seine  Glieder  zu  isolirten  Bewegungen  zu  verwenden,  ver- 
loren, während  er  links  nur  sehr  ungeschickt  beim  Greifen  war. 
Allmählich  besserte  sich  der  Zustand  derart,  dass  er  zuletzt 
zwar  noch  die  linke  Hand  beim  Greifen  bevorzugte,  aber  doch 
auch  schon  mit  der  rechten  Hand  sicher  greifen  konnte. 
In  diesem  Fall,  in  dem,  wie  bereits  die  makroskopische  Be- 
trachtung lehrt,  beide  Pyramidenbahnen,  die  rechte  vielleicht 
etwas  stärker  als  die  linke,  degenerirt  sind,  war  der  Ausfali 
der  isolirten  Bewegungen  zwar  ein  starker,  aber  kein  dauernder. 
Die  genaue  mikroskopische  Untersuchung  bei  diesem  Affen  und 
die  Häufung  der  Versuche  wird  sicher  gestatten,  die  beim  Affen 
obwaltenden  Verhältnisse  genauer  festzustellen  i). 

Wir  kommen  nun  zum  Menschen.  Es  liegt  mir  fem,  an 
dieser  Stelle  das  ganze  hier  vorliegende  Material  zu  besprechen. 
Bereits  oben  wurde  betont,  dass  man  in  der  Uebertragnng  der 
Resultate  des  Thierversuehs  auf  den  Menschen  sehr  vorsichtig 
sein  muss.  Diejenige  Affection,  bei  der  wir  am  häufigsten  und 
sichersten  beim  Menschen  eine  Ausschaltung  der  Pyramidenbahn 
beobachten  können,  ist  die  Hemiplegie  in  Folge  einer  Zer- 
störung der  inneren  Kapsel  —  sei  es  durch  Blutung  oder 
durch  Embolie.  Auch  hier  handelt  es  sich  nicht  um  eine  reine  Zer- 
Störung  der  Pyramidenbahn,  sondern  zugleich  um  den  Ausfall  der 
Mehrzahl  der  Fasern,  die  von  der  Grosshimrinde  der  Extremitäten- 
region zu  den  grossen  Ganglien  herunterziehen.  Es  ist  nun  ein 
Ergebniss  der  letzten  Jahre,  vor  Allem  der  Arbeiten  von  W er- 
nick e^)  und  Mann'),  dass  bei  der  typischen  Hemiplegie  nicht 
die  Extremitäten  in  ihrer  Gesammtheit  gelähmt  sind,  sondern 
dass  nur  bestimmte  Muskelgruppen  dauernd  gelähmt  bleiben, 
an  den  Beinen  die  Beuger  des  Unterschenkels  und  die  Dorsal- 
flexoren  des  Fusses,  an  den  Armen  die  Opposition  des  Daumena, 
femer  die  Supination   der  Hand   und   mit  ihr  zusammen  in  der 


1)  Anm.  bei  der  Correctur:  Ueber  die  Fortführung  dieser  Versuche 
habe  ich  in  meinem  Vortrag  „  Ueber  experimentelle  Läsionen  der  Medalla 
oblongata"  auf  dem  Gongress  für  innere  Medicin,  Berlin  1901,  berichtet. 

2)  Wernicke,  Berliner  klinische  Wochenschrift  1889)  No.  45. 

8}  Ludwig  Mann,  Volkmann^sche  Hefte,  No.  182.  1895.  —  Der- 
selbe, Monatsschrift  fOr  Psych,  u.  Nenrol.,  Bd.  IV,  1898. 
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Regel  die  Auswärtsrollnng  der  ganzen  oberen  Extremität,  end- 
lich die  Zurttckziehung  und  Adduction  in  der  Schulter  (unterer 
Gucullaris  und  RhomboideuB). 

Erhalten  geblieben  ist  die  Einwärtsrollung  des  Arms,  die 
Fingerbeugung  und  Handstreckung,  während  umgekehrt  Finger- 
strecker und  Handbeuger  stark  paretisch  sind.  Die  Armhebung 
ist  oft  ganz  gelähmt,  oft  erhalten.  Diese,  vor  allem  von  Mann 
festgestellten  Beobachtungen  zeigen,  dass  thatsächlich  nur  ein 
Theil  der  Extremitätenfunction  vom  Orosshim  abhängig  ist,  der 
Rest  auch  von  tieferen  Gentren  aus  regulirt  werden  kann.  Die 
Hemiplegie  lähmt  nicht  einzelne  Muskeln,  sondern  functionell 
zusammengehörige  Muskelmechanismen,  während  wiederum  die 
erhaltenen  Muskelmechanismen  es  sind,  die  der  Contractur  an- 
heimfallen. Diese  von  Mann  erhobenen  Befunde  konnte 
ich  selbst  an  dem  grossen  Material  des  städtischen  Siechenhauses 
in  Berlin,  durch  das  liebenswürdige  Entgegenkommen  des  diri- 
girenden  Arztes,  des  Herrn  San.-Rath  Moses,  einer  Nachprüfung 
unterziehen  und  in  allen  wesentlichen  Punkten  bestätigen.  Vor 
allem  am  Bein  sind  die  Verhältnisse  vollkommen  typische, 
während  am  Arm  die  Ausdehnung  und  Intensität  der  Lähmungen 
grösseren  Schwankungen  unterworfen  ist.  Dass  hier  etwa  be- 
stimmte Abschnitte  der  Pyramidenbahn  intact  geblieben,  andere 
zerstört  wären,  ist  ganz  undenkbar,  da  die  Pyramidenfasem 
einer  Extremität  in  der  inneren  Kapsel  zusammenliegen  und 
ein  solches  electives  Ausfallen  bestimmter  Fasern  in  allen  Fällen 
bei  einer  Blutung  oder  Erweichung  nicht  stattfinden  kann.  Wir 
sehen  aber  auch  an  vielen  Beispielen,  dass  bei  jugendlichen  In- 
dividuen die  Restitution  nach  einer  Hemiplegie,  selbst  wenn 
weiterhin  die  Autopsie  die  völlige  Degeneration  der  Pyramiden- 
bahn erweist,  eine  noch  weit  grössere  sein  kann,  so  dass  beson- 
ders am  Bein  kaum  noch  eine  Störung  nachweisbar  ist.  Was 
die  anatomischen  Verhältnisse  betrifft,  so  ist  an  der  Existenz 
der  oben  beim  Hunde  beschriebenen  Vierhttgel-Rttckenmarksbahn 
beim  Menschen  gamicht  zu  zweifeln.  Held  hat  sie  embryolo- 
gisch nachgewiesen,  und  v.  Bechterew^)  hat  gezeigt,  dass  im 
Gebiet  der  Pyramidenbahn  eine  ganze  Fasergruppe  ihre  Mark- 
scheiden früher  erhält,  als  die  eigentlichen  Pyramidenfasem.  Es 
ist  mit  Sicherheit  zu  erwarten,  dass  jetzt  bei  darauf  gelenkter 
Aufmerksamkeit   es   auch   in  der   menschlichen  Pathologie  bald 


1)  V.  Bechterew,  Neurol.  Gentralblatt  1890,  p.  854. 
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gelingen  wird,  in  geeigneten  Fällen,  so  vor  allem  bei  Pon8- 
haemorrhagieen  mit  hinreichend  langer  Lebensdauer  das  fnseh 
degenerirte  Monakow'sche  Bündel  mit  der  Marchi'schen  Methode 
nachzuweisen. 

Scheint  beim  Menschen  auch  der  Einflnss  des  Orosahinu 
auf  die  motorische  Leistung  der  Extremitäten  ein  weit  grösserer 
zu  sein,  als  selbst  bei  den  höchststehenden  Thieren,  so  braucht 
darum  die  Pyramidenbahn  durchaus  nicht  der  einzige  Leiter 
der  motorischen  Impulse  zu  sein.  Ja  die  oben  erwähnten  Beob- 
achtungen bei  Hemiplegieen  weisen  darauf  hin,  dass  grosse 
Gruppen  von  Bewegungen  sich  verhältnissmässiger  Unabhängig- 
keit vom  Grosshim  erfreuen.  Vor  Allem  sind  aber  auch  die  mit 
Degeneration  der  Seitenstränge  einhergehenden  Rückenmarks- 
affectionen  einer  Revision  zu  unterziehen,  indem  es  sich  in  den 
meisten  Fällen  offenbar  nicht  um  isolirten  Ausfall  der  Pyramiden- 
bahn, sondern  der  gesammten  im  Seitenstrang  verlauienden  Him- 
Rückenmarksbahnen  handelt,  auf  die  daher  auch  die  bisher  dem 
Ausfall  der  Pyramidenbahn  allein  zugeschriebenen  Symptome 
zu  beziehen  sind.  Dass  diesem  Eintreten  anderer  Bahnen  für 
die  Pyramidenleitung  beim  Menschen  auch  in  therapeutischer  Be- 
ziehung eine  grosse  Bedeutung  innewohnt,  will  ich  an  dieser  Stelle 
nur  erwähnen. 

Ist  es  also  auch  beim  Menschen  durchaus  nicht  erwiesen,  dass 
die  Pyramidenbahn  die  einzige  Willktlrbahn  darstellt,  der  wir 
die  anderen  centrifugal  verlaufenden  Bahnen  als  Affectbahn 
gegenüber  stellen  können,  wie  dies  Probst^)  will,  oder,  dass  nur 
die  Pyramidenbahn  die  bewnssten  willkürlichen  Bewegungen,  die  auf 
associative  Anreize  in  der  Hirnrinde  ausgelöst  werden,  vermittelt, 
wie  Redlich^)  annimmt,  so  haben  gerade  in  neuester  Zeit  Unter- 
suchungen Otto  Ealischer's^)  am  Papagei  gezeigt,  dass  die 
Pyramidenbahn  für  alle  diese  Bewegungsformen  völlig  entbehrlich 
ist.  Der  Papagei,  wie  alle  Vögel,  besitzt  gar  keine  Pyramiden- 
bahn oder  irgend  eine  andere  directe  Grosshim-RUckenmarks- 
bahn,  und  doch  kann  man  bei  ihm  durch  Grosshimexstirpation 
Ausfallserscheinungen,    durch    Rindenreizung    Bewegungen    der 


1)  Probst,  Archiv  f.  Psych.    Bd.  33. 

2)  Emil  Redlich,  HonatsBchrift  f.  Psychiatrie  a.  Nearol.  Bd.  V, 
Heft  1-8,  1899,  p.  206. 

8)  Otto  Ealischer,  SitzoDgsber.  der  phys.-math.  Klasse  der  Kgl. 
Prenss.  Akademie  der  Wissensch.  6,  VII,  1900.  —  Derselbe,  Fort- 
schritte der  Medioin.    Bd.  XVIU,  1900,  No.  88. 
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contralateralen  Glieder  incl.  der  feinsten  Zehenbewegangen,  genaa 
wie  beim  Affen,  erzielen. 

Kommen  wir  demnach  am  Schlüsse  unserer  Betrachtungen 
zu  dem  Resultat,  dass  eine  der  Pyramidenbahn  allein  zu- 
kommende Function  bisher  mit  Sicherheit  nicht  be- 
kannt ist,  dass  vor  Allem  für  die  motorische  Function  eine 
Reihe  anderer,  in  mehrere  Neuronen-Complexe  zerfallende  Gross- 
him-Thalamus-Vierhügel-Rückenmarksbahnen  in  Betracht  kommen, 
so  wäre  es  doch  verfehlt,  der  Pyramidenbahn  die  ihr  zukommende 
Bedeutung  völlig  abzusprechen.  Diese  Bahn,  die  den  Vögeln 
noch  fehlt,  bei  den  niedersten  Säugethieren  in  den  Hintersträngen, 
bei  den  höheren  in  den  Seitensträngen,  bei  den  Menschen  endlich 
in  stärkster  Ausbreitung  in  Seiten-  und  Vordersträngen  verläuft, 
stellt  ein  Glied  dar  in  der  grossen  Kette  der  Erscheinungen, 
die  zeigen,  dass  mit  der  aufsteigenden  Thierreihe  das  Grosshim 
immer  directer  die  Herrschaft  an  sich  reisst  und  die  Centren 
des  Zwischen-  und  Mittelhims  unter  seine  Abhängigkeit  zwingt. 
Wie  beim  Sehorgan  die  alte,  im  vorderen  VierhUgel  endigende 
Bahn,  die  bei  den  Fischen  und  Reptilien  Gesichtseindrücke  ver- 
mittelt, dagegen  bei  den  Vögeln  und  vor  Allem  den  Säugethieren 
nicht  mehr  functionsfähig  ist,  der  phylogenetisch  jüngeren  Tha- 
lamus-Hinterhauptslappenbahn  hat  weichen  müssen,  so  werden 
wir  erwarten  dürfen,  dass  in  der  Weiterentwicklung  des  Central- 
nervensystems  die  Pyramidenbahn  immer  fester  die  Leitung  der 
Bewegung  übernehmen  und  schliesslich  die  vom  Vierhügel  zum 
Rückenmark  ziehenden  Bahnen  völlig  verdrängen  wird.  Bis  jetzt 
ist  dieser  Kampf  aber  noch  nicht  voll  zu  ihren  Gunsten  ent- 
schieden. 


X. 


Zur  Bewerthung  der  vegetarischen  Diät 

Von 

Privatdocent  Dr.    Albn- Berlin. 

M.  H.!  Es  liegt  nicht  in  meiner  Absicht,  hier  die  ganze 
Frage  des  Vegetarismus  aufrollen  zu  wollen.  Obwohl  sie  eine 
rein  medicinische  ist,  haben  ihr  die  Vegetarier,  die  ja  fast  aus- 
schliesslich Laien  und  Halbgelehrte  sind,  noch  eine  ganze  Reihe 
andersartiger  Betrachtungsweisen  zu  Grunde  gelegt,  um  desto 
nachdrucklicher  ihre  von  dem  allgemeinen  ärztlichen  Urtheil 
abweichenden  Ansichten  stützen  zu  können.  Sie  haben  u.  a, 
namentlich  ethische,  anthroprologisch- ethnographische  und  zoo- 
logische Momente  sehr  lebhhaft  zu  Gunsten  ihrer  Lehre  geltend 
gemacht.  Dass  auch  diese  Anschauungen  des  Vegetaiiers  theils 
irrthUmlich,  theils  stark  übertrieben  sind,  ist  schon  so  oft  dar- 
gelegt worden,  dass  es  miissig  erscheint,  darüber  nochmals  zn 
discutiren,  zumal  die  Erfahrung  bewiesen  hat,  dass  jene  Herren 
in  ihrem  blinden  Fanatismus  meist  durch  keinerlei  Argumenta- 
tionen von  ihren  Ansichten  abzubringen  sind. 

Anderseits  darf  aber  auch  nicht  verkannt  werden,  daas  auch 
die  Aerzte  immer  in  derselben  fast  schon  traditionell  geworde- 
nen Opposition  gegen  den  Vegetarismus  verharrt  haben,  ohne 
ihn  je  genügend  praktisch  geprüft  zu  haben.  Diese  Voreinge- 
nommenheit des  ärztlichen  Urtheils  erscheint  ebenso  einseitig 
wie  die  Tendenz  des  Vegetarismus. 

Dass  die  Frage,  was  Wahrheit  und  Irrthum  an  den  Be- 
hauptungen der  Vegetarier  ist,  noch  nicht  erledigt  ist,  geht 
schon  daraus  hervor,  dass  die  ernste  medicinische  Litteratur 
sich  noch  andauernd,  wenn  auch  nur  vorübergehend  und  sprnng- 
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weise,  damit  beschäftigt.  Ich  hoffe  heute  in  der  Lage  zn  sein, 
einen  kleinen  Beitrag  zur  Lösung  dieses  uralten  Problems  liefern 
zu  können. 

Meines  Ebrachtens  nach  kann  dieses  Problem,  so  weit  es  den 
gesunden  Menschen  betrifft,  einzig  und  allein  nur  von  der  Physio- 
logie gelöst  werden.  Nur  sie  kann  die  Antwort  darauf  geben, 
ob  der  Vegetarismus  als  selbständige  Emährungsform  für  den 
Einzelnen  wie  fdr  die  Massen  berechtigt  ist  oder  nicht.  Will 
man  die  Frage  von  diesem  den  Ausschlag  gebenden  Gesichts- 
punkt aus  untersuchen,  so  muss  man  sie  in  zwei  Unterfragen 
zerlegen:  1.  Ist  der  Vegetarismus  überhaupt  eine  mögliche  Er- 
nährungsform, d.  h.  kann  ein  gesunder  Mensch  seinen  Stoff- 
wechsel, sein  Körpergewicht,  seinen  Emährnngs-  und  Eräftezu- 
stand  bei  ausschliesslicher  Pflanzenkost  auf  die  Dauer  in  nor- 
maler Weise  aufrecht  erhalten?  2.  Wenn  diese  Frage  zu  be- 
jahen sein  sollte,  so  erhebt  sich  die  zweite  Frage,  ob  diese  Er- 
nährungsweise, wie  die  Vegetarianer  behaupten,  die  einzige 
richtige  und  naturgemässe  für  den  Menschen  ist,  oder  ob  sie 
nicht  vielmehr  als  unzweckmässig  und  unvortheilhaft  anzu- 
sehen ist. 

Was  die  erste  Frage  betrifft,  so  sind  die  Vegetarianer  meist 
sehr  schnell  mit  der  Bejahung  derselben  bei  der  Hand,  indem 
sie  einfach  auf  die  Thatsache  hinweisen,  dass  viele  von  ihnen 
jahrelang  von  reiner  Pflanzenkost  leben  und  sich  dabei  ausser- 
ordentlicher Gesundheit  und  Leistungsfähigkeit  erfreuen.  Diese 
Thatsache  ist  richtig,  in  ihrem  Werthe  aber  nicht  hoch  zu  ver- 
anschlagen! Denn  zunächst  ist  die  Zahl  der  Vegetarianer  strenger 
Observanz  sehr  klein,  und  wenn  man  davon  noch  alle  diejenigen 
in  Abrechnung  bringen  muss,  die  nach  kürzerer  oder  längerer 
Zeit  fahnenflüchtig  oder  krank  werden,  so  lassen  sich  aus  der 
ganzen  vegetarischen  Litteratur  nur  einige  wenige  beweiskräftige 
Beispiele  herausholen.  Waä  will  diese  winzige  Zahl  von  heroi- 
schen Individuen  besagen  für  eine  Durchschnitts-Menschheit  von 
ungezählten  Millionen? 

Viel  höher  zu  veranschlagen  als  der  empirische  ist  der  ex- 
perimentelle Beweis  für  die  Möglichkeit  vegetarischer  Er- 
nährungsweise, der  aber  nicht,  wie  man  hätte  erwarten  sollen, 
von  den  Vegetariern  erbracht  worden  ist,  sondern  von  Männern 
der  Wissenschaft,  die  vorurtheilsfrei  das  physiologisch  sehr 
interessante  Problem  geprüft  haben. 

Von  zwei  älteren  Arbeiten  (Dr.  Hartmann  1885   und   Dr. 
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Rutgers  1888)  abgesehen,  die  den  Ansprüchen  der  modernen 
Stoffwechselphysiologie  nicht  genügen,  liegen  bisher  allerdings 
nur  zwei  einwandsfreie  Untersnchungsreihen  vor,  welche  die  Fest- 
stelliing  des  Stoffwechselumsatzes  bei  vegetarischer  Kost  zum 
Gegenstand  haben.  Die  erste  Arbeit  stammt  von  Voit  und 
Constantinidi  ans  dem  Jahre  1889  und  bezieht  sich  auf 
einen  28jährigen  Tapeziergehttlfen,  welcher  seit  drei  Jahren  nur 
von  Schrotbrod,  Obst  und  Oel  lebte.  Die  zweite  Untersuchung 
stammt  von  Rumpf  und  Sc  hu  mm  (1899)  und  erstreckt  sich 
auf  einen  19jähngen  Schneiderlehrling,  dessen  Kost  sich  seit 
geraumer  Zeit  ausschliesslich  aus  Schrotbrod,  Obst,  Reis,  Zucker 
und  Quäker  Oats  zusammensetzte. 

Diesem  spärlichen  Untersuchungsmaterial  bin  ich  nun  in 
der  Lage,  einen  dritten  Fall  beifügen  zu  können,  welcher  vor 
jenen  beiden  noch  ganz  erhebliches  Interesse  voraus  hat,  insofern 
er  nämlich  gleichzeitig  noch  eine  andere  sehr  wichtige  und 
gegenwärtig  noch  viel  umstrittene  Frage  der  Stoffwechsel- 
physiologie scharf  beleuchtet:  nämlich  die  Frage  nach  dem 
möglichen  Eiweissminimum  in  der  Nahrung  des  Menschen. 
Die  Kost  der  Vegetarier  strengster  Observanz  gehört  ja  zu  den 
eiweissärmsten  Emährungsformen,  die  überhaupt  bisher  bekannt 
geworden  sind. 

Bekanntlich  hat  Voit  für  den  gesunden,  erwachsenen,  ar- 
beitenden Menschen  118  gr  Eiweiss,  d.  h.  18,88  gr  N  pro  die 
als  Nonnaisatz  des  Nahrungsbedarfs  aufgestellt.  Wir  wissen, 
dass  diese  Zahl  für  nur  leicht  arbeitende,  für  weibliche  Personen 
u.  dgl.  sich  um  2 — 3  gr  N  pro  die  vernngem  kann,  fttr  ruhende 
Menschen  selbst  um  4 — 5  gr. 

Nun  hat  aber,  wie  die  Tabelle  1  lehrt,  Rumpfs  Vegetarier 
nur  11,82  grN  täglich  aufgenommen,  Voit's  8,4 gr,  meine  Vegeta- 
rierin sogar  nur  5,46  gr  N,  d.  h.  34,13  gr  Eiweiss  täglich.  Deshalb 
darf  die  Feststellung  des  Stoffwechsels  dieser  Person  ganz  be- 
sonderes Interesse  beanspruchen.  Indem  ich  mir  die  Mittheilung 
der  genauen  Protokolle  der  Versuchsausführung  mit  den  analy- 
tischen Belegen  für  eine  Publication  an  anderer  Stelle^)  vorbe- 
halte, will  ich  hier  nur  kurz  die  Ergebnisse  mittheilen  und  die 
Schlussfolgerungen,  die  sich  daraus  ergeben,  ableiten.  (Siehe 
Tabelle  1.) 


1)  Sie  erscheint  demnächst  in  der  Zeitschrift  für  klin.  Med. 
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Tabelle    1. 


Körper- 

Znfohr  pro  die 

Bilanz 

. 

Gewicht 

Galorien 
insge-      pro 

Eiweiss 
ioBge-     pro 

in  N 
pro  die 

sammt 

Kilo 

Bammt 

KUo 

Voit'8    Ver- 
sachsperson 

57  kgr 

2710 

47,5 

54,2 

0,94 

-0,4 

RompTB  Ver- 
Buchsperson 

62,5  kgr 

8480 

55,8 

78,88 

0,18 

+  0,9 

Albn'8    Ver- 
SQchdperson 

87,5  kgr 

1400 

37,8 

84,18 

0,9 

+  0,87 

Meine  Versuchsperson  war  eine  Zuhörerin  einer  meiner  Vor- 
lesungen, die  sich  dem  Studium  der  Medicin  widmet.  Sie  ist 
135  cm  gross  und  hat  37,5  kgr  Körpergewicht.  Dem  entspricht 
auch  der  zierliche  Körperbau  und  der  mangelhaft  entwickelte 
Zustand  des  Fettpolsters  und  der  Muskulatur,  dessen  ungeachtet 
die  kleine  Person  sich  nach  ihrer  Angabe  durchaus  gesund  und 
arbeitsfähig  fühlt.  Sie  lebt  seit  6  Jahren  nur  von  Grahambrod, 
Salat,  Obst,  Beeren-  und  Samenfrüchten,  nachdem  sie  durch 
diese  strenge  vegetarische  Kost  ihre  lang  entbehrte  Gesundheit 
wiedererlangt  zu  haben  glaubt. 

In  einer  5tägigen  Versuchsreihe,  in  der  die  Nahrung  von 
ihr  genau  in  der  Weise  frei  gewählt  wurde,  wie  sie  sich  auch 
sonst  zu  ernähren  pflegt,  hat  sie  täglich  im  Durchschnitt  120  gr 
Grahambrod,  400  gr  Aepfel,  400  gr  Pflaumen,  200  gr  Wein- 
trauben, 64  gr  Haselnüsse  (ohne  Schalen  genossen),  76  gr  Dat- 
teln und  100  gr  Kopfsalat  mit  Citronensaft  zu  sich  genommen 
—  eine  Nahrung,  welche  5,46  gr  N  =  34,13  gr  Eiweiss,  36,34  gr 
Fett  (ausschliesslich  in  den  Nüssen)  und  225  gr  Kohlehydrate 
enthielt.  Der  Gesammt-Calorienwerth  dieser  Kost  betrug  rund 
1400,  d.  h.  pro  Kilo  Körpergewicht  37,33  Galorien.  Während 
der  fünf  Tage  schwankten  die  Mengen  der  einzelnen  Nahrungs- 
mittel nur  unerheblich.  Die  Differenzen  sind  in  obigen  Durch- 
schnittszahlen verrechnet.  Die  Bilanz  ergiebt  sich  nun  aus  fol- 
gender Tabelle  2. 


—     144     - 
Tabelle    2. 


Einfuhr  in  N 

Aaefahr  in  N 

Insge- 
sammt 

Täglicher 
Darch- 
Bohnitt 

H 

Insge- 
sammt 

am 

Täglicher 
Durchschnitt 

K 

Insge- 
sammt 

oth 

Täglicher 
Durchschnitt 

27,30 

5,46  gr 

16,51 

3,30 

8,96 

1,79  gr 

Gesammt- Ausfuhr : 
25,47  =  6,09  gr  pro  die. 


Der  N- Verlust  durch  den  Koth  beträgt  etwas  mehr  als  die 
Hälfte  der  N- Ausscheidung  durch  den  Harn  und  32,79  pCt.  des 
eingeführten  Stickstoffes  —  auffallende  Verhältnisse,  wie  sie  aus- 
schliesslich bei  rein  vegetarischer  Kost  vorkommen  wegen  des 
reichlichen  Rückstandes  "unverdauter  Nahrungsreste  und  der  un- 
günstigeren Ausnutzung  des  pflanzlichen  Eiweisses  im  mensch- 
lichen Darmcanal. 

Auch  die  Verwerthung  des  Fettes  war  schlechter  als  bei 
gemischter  Kost.  Von  den  täglich  eingeführten  36,34  gr  wurden 
12,56  gr  mit  dem  Koth  wieder  ausgeschieden,  d.  h.  34,62  pCt 
gingen  in  Verlust. 

Trotzdem  haben  die  resorbirten  Nährstoffmengen  noch  aus- 
gereicht, um  die  Versuchsperson  im  Stoffwechselgleichgewicht  zu 
erhalten,  weil  eben  der  Mensch  zur  Noth  auch  mit  dem  mini- 
malen Schwellenwerth  des  Nahrungsbedarfs  auskommen  kann, 
dessen  Grösse  von  seiner  körperlichen  Individualität  abhängig  ist. 

Meine  Versuchsperson  hat  in  den  fünf  Tagen  des  Versuchs 
sogar  noch  11,6  gr  Eiweiss,  d.  h.  0,37  gr  N  =  2,35  gr  Eiweiss 
pro  die  zurückgehalten.  Dieser  Ansatz  ist  allerdings  so  minimal, 
dass  kurzweg  gesagt  werden  kann,  dass  die  Versuchsperson  sich 
im  Stickstoffgleichgewicht  erhalten  hat,  womit  auch  überein- 
stimmt, dass  nach  Beendigung  des  Versuchs  ihr  Körpergewicht 
sich  nicht  geändert  hatte. 

Das  Ergebniss  dieses  Versuchs  steht  in  voller  Ueberein- 
Stimmung  mit  den  Resultaten  der  beiden  bisherigen  Unter- 
suchungsreihen bei  vegetarischer  Kost,   in  denen  (cf.  Tabelle  1) 
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die  eine  Person  einen  so  geringen  Stickstoffverlast,  die  andere 
einen  so  winzigen  Stickstoffansatz  gehabt  hat,  dass  auch  sie 
beide  als  im  Stickstoffgleichgewicht  befindlich  betrachtet  werden 
können. 

Nach  dem  übereinstimmenden  Ergebnlss  aller  drei  Unter- 
suchungen mnss  die  Vorstellung,  die  sich  seit  Jahren  in  den 
Anschauungen  der  Aerzte  festgesetzt  hat,  dass  die  vegetarische 
Ernährungsweise  wegen  ihrer  Eiweissarmuth  als  unzulänglich  zu 
betrachten  sei,  endlich  aufgegeben  werden.  Vielmehr  ist  es 
sicher,  dass  das  pflanzliche  Eiweiss  das  animalische  theilweis 
oder  selbst  ganz  ersetzen  kann,  ohne  den  Eiweissbestand  des 
Körpers  zu  gefährden. 

Das  besondere  Interesse  meiner  Versuchsreihe  besteht  nun 
noch  darin,  dass  sie  das  Beispiel  eines  normalen  Eiweissstoff*- 
wechseis  im  minimalsten  Umfange,  wie  er  bisher  überhaupt  noch 
nicht  bekannt  war,  darstellt.  Denn  wenn  auch  schon  frühere 
Autoren  (besonders  Klemperer,  Peschel,  Siv^n)  mit  einer 
annähernd  gleich  kleinen  Eiweisszufuhr  ins  Stickstoffgleichgewicht 
kommen  konnten,  so  hatten  sie  doch  dazu  eine  mehr  oder 
weniger  erheblich  hohe  Gesammtcalorienzufnhr  nothwendig, 
welche  namentlich  durch  einen  Ueberschuss  von  Kohlehydraten 
zu  Stande  kam.  Während  Siv6n  immerhin  noch  41,4  Calorien 
pro  Kild  nöthig  hatte,  konnte  meine  Versuchsperson  sich  mit 
87,3  Calorien  pro  Kilo  im  Stickstoffgleichgewicht  erhalten.  Die 
eiweisssparende  Wirkung,  die  das  ermöglicht,  übten  in  ihrer 
Kost  nicht  die  relativ  spärlichen  Kohlehydrate  aus,  sondern 
die  verhältnissmässige  hohe  Fettzufuhr,  welche  ein  werth- 
volles  Corrigens  für  das  Eiweissdeficit  der  vegetarischen  Kost 
bildet. 

Wenn  demnach  nach  den  eben  gegebenen  Auseinander- 
setzungen die  Wissenschaft  die  oben  gestellte  erste  Frage  mit 
Ja  beantworten  muss,  so  liefern  die  Ergebnisse  der  experi- 
mentellen Stoffwechselphysiologie  auch  gleichzeitig  entscheidende 
Beiträge  zur  Beantwortung  der  zweiten  Frage:  das  ungemein  grosse 
Volumen  der  Kost,  das  den  Vegetarier  den  ganzen  Tag  über  mit 
Essen  und  Verdauen  beschäftigt,  und  die  ungünstige  Auswerthung 
des  pflanzlichen  Nahrungseiweisses  im  Darmcanal  lassen  diese  Er- 
nährungsform als  sehr  unzweckmässig  und  unvortheilhaft  er- 
scheinen. In  gleichem  Sinne  entscheiden  aber  auch  noch 
praktische  Erfahrungen:  die  für  die  Mehrheit  der  Menschen  auf 
die    Dauer   gewiss   unüberwindbare  Eintönigkeit    der   Kost,    ihr 

Verliandl.  der  B«rL  m«d.  Qm.     1901.    II.  10 


—     146     — 

Mangel  an  Oeschmack,  die  Belästigung  des  Darms  durch  die 
reichliche  Eothmassen  und  die  starke  Oasentwickelnng,  die  Uo- 
bequemlichkeit  der  Beschaffung  der  Kost  im  Winter  n.  dgl.  m. 
Physiologische,  sociale  und  wirthschaftliche  Grttnde  lassen  also 
die  Durchführung  einer  derartigen  Ernährung  sowohl  fttr  den 
einzelnen  Durchschnittsmenschen  wie  fttr  die  grosse  Volksmasse 
durchaus  als  zu  schwierig,  ungeeignet  und  unzweckmäasig 
erscheinen.  

M.  H.!  Was  ftir  den  gesunden  Menschen  Überflüssig  und 
unnöthig  erscheint,  kann  für  den  Kranken  unter  Umständen  ge- 
boten und  von  Nutzen  sein.  Dem  Kranken  wird  eine  ge- 
wisse Diät  nicht  als  eine  Dauerform  der  Ernährung  vor- 
geschrieben, sondern  zumeist  doch  nur  fttr  einen  beschränkten 
Zeitraum,  d.  h.  bis  zum  Eintritt  der  Genesung  oder  wenigstens 
bis  zur  Erreichung  günstigeren  körperlichen  Befindens,  das  Leben 
und  Gesundheit  nicht  mehr  gefährdet.  Deshalb  brauchen  wir 
kein  Bedenken  zu  tragen,  für  die  Zwecke  der  Krankenbehand- 
lung die  vegetarische  Ernährungsweise  zu  verwenden,  die  in 
diesem  Sinne  eine  Diätform  von  derselben  Existenzberechtigung 
ist  wie  jede  andere,  z.  B.  die  Mastcur,  die  Milchcur,  die  Eiweiss- 
diät  u.  dgl.  m.  Wie  bei  der  Empfehlung  jeder  Therapie,  so  hat 
auch  hier  die  wissenschaftliche  Heilkunde  nur  die  Pflicht,  Indi- 
cationen  und  Contraindicationen  so  geliau  als  möglich  festzu- 
stellen und  neben  den  Erfolgen  auch  die  Schädigungen  ge- 
wissenhaft zu  verzeichnen. 

So  alt  wie  der  Vegetarismus  selbst  ist  auch  seine  Ver- 
werthung  für  die  Krankenemährung.  Aber  die  wissenschaftliche 
Heilkunde  ist  niemals  über  schüchterne  Versuche  hinausgekommen, 
die  von  Einzelnen  gegebenen  Anregungen  sind  meist  schnell 
wieder  vergessen  worden.  Allgemeingut  der  ärztlichen  Behand- 
lung ist  diese  Diätform  nicht  geworden.  Dass  sie  dies  dennoeh 
für  die  Behandlung  einer  Reihe  von  Krankheitszuständen  zn 
werden  verdient,  das  will  ich  Ihnen  heute  darzulegen  versuchen 
auf  Grund  der  spärlichen  Erfahrungen,  die  bisher  in  der  Litte- 
ratur  darüber  vorliegen,  und  der  reicheren,  die  ich  selbst  damit 
in  den  letzten  Jahren  machen  konnte. 

Bevor  ich  auf  die  Besprechung  der  Indicationen  dieser 
Krankendiätform  eingehe,  will  ich  die  für  die  Praxis  gerade 
sehr  wichtige  Frage  der  Technik  ihrer  Darreichung  erörtern. 
Wie  aus  den  oben  mitgetheilten  Stoffwechseluntersuchungen  her- 
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vorgeht,  ist  die  DurchfUhruDg  der  streng  vegetarischen  Ernährung 
sehr  schwierig,  vor  Allem  in  Rücksicht  auf  das  grosse  Volumen 
der  Kost,  welches  namentlich  bei  Kranken  mit  ihrem  oft 
mangelnden  oder  bizarren  Appetit  die  Oefahr  mit  sich  bringt, 
dass  der  Kranke  die  nöthige  Nahrungsmenge  nicht  bewältigt, 
deshalb  seinen  Stoffnmsatz  nicht  aufrecht  erhalten  kann  und  in 
den  Zustand  der  Unterernährung  geräth.  Derartiges  muss  streng 
verhtttet  werden,  wenn  es  sich  nicht  gerade  um  eine  Entfettungs- 
cur  handelt.  Um  einer  solchen  Oefahr  vorzubeugen,  die  bei 
vegetarischer  Ernährung  kranker  Personen  nie  ganz  zu  leugnen 
ist,  habe  ich  die  vegetarische  Diät  nicht  im  Sinne  der  strengen 
Fanatiker  verordnet,  die  nicht  Gekochtes  geniessen,  sondern 
stets  nur  in  ktlchenmässiger  Zubereitung  der  Gemüse,  des  Obstes 
und  der  Früchte,  und  vor  Allem  auch  die  im  Darm  weit  besser 
ausnutzbaren  Mehle  und  Leguminosen  in  Suppen-  und  Breiform 
verabreichen  lassen.  Ja,  in  Fällen,  welche  magere,  schlecht  er- 
nährte Personen  betrafen,  habe  ich  vorsichtshalber  noch  Milch 
in  Mengen  von  einem  halben  bis  ganzen  Liter  oder  ^|^ — ^/«  Liter 
Sahne,  die  ihres  Fettreichthums  den  Vorzug  verdient,  hinzu- 
gegeben. Eine  solche  Ernährung  ist  noch  immer  weit  entfernt 
von  unserer  gewöhnlichen  vorherrschend  animalischen  und  selbst 
der  gemischten  Kost,  deren  Nährwerth  manche  hauptsächlich 
in  Fleisch  und  Eiern  sehen.  Damit  bin  ich  der  Gefahr  der 
Unterernährung  in  allen  Fällen  begegnet,  wie  ich  mich  durch 
regelmässige  Gewichtscontrolen  überzeugt  habe.  Die  besten  Er- 
folge hatte  ich  in  der  Privatpraxis  zu  verzeichnen,  wo  sich  ja 
naturgemäss  Diätenren  viel  vollständiger  und  sicherer  durchführen 
lassen  als  bei  der  armen  Bevölkerung  und  poliklinischen  Kranken. 
Ich  habe  die  vegetarische  Ernährung  meist  in  4— 6  wöchentlichen 
Diätcuren  verordnet.  Wie  schmackhaft  und  mannigfaltig 
sich  die  vegetarische  Küche  gestalten  lässt,  davon  kann  man 
sich  leicht  in  den  besseren  vegetarischen  Speisehäusem  über- 
zeugen, deren  es  z.  B.  in  Berlin  bereits  mehrere  Dutzend  giebt, 
die  fast  alle  gut  frequentirt  sind.  Im  Sommer  lassen  sich  vege- 
tarische Diätcuren  weit  besser  durchführen  als  im  Winter,  weil 
da  die  Flora  der  Gemüse-  und  Obstsorten  naturgemäss  be- 
schränkt ist.  Auf  die  letzteren  muss  man  für  die  Behandlung 
gewisser  Krankheiten,  wie  ich  sogleich  noch  näher  ausführen 
werde,  grösseres  Gewicht  legen  als  auf  die  amylumreicheren 
Cerealien  und  Leguminosen.    Der  Nährstoffgehalt   des   Gemüses 

und  Obstes  wird  weit  besser  erhalten,  wenn  sie  nicht  in  Wasser 
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gekocht  werden,  in  das  ein  Theil  der  Nahrnngsstoffe  übergeht, 
sondern  im  Dampfkochtopf.  Vielen  Patienten  ist  es  angenehm, 
ihnen  die  Gemüse  wie  die  Hülsenfrüchte  in  Breiform  zu  geben, 
und  das  hat  den  Vortheil,  dass  oft  nicht  nur  der  Geschmack 
wesentlich  gebessert  und  dadurch  die  Anfiiahmefähigkeit  ge- 
steigert wird,  sondern  auch  die  Resorption  im  Darm  sich 
wesentlich  günstiger  gestaltet.  Auch  von  dem  neuen  rein  pflaoz- 
lichen  Eiweisspräparat  Roborat,  das  im  Darm  vorzüglich  anage- 
werthet  wird,  kann  man  man  zur  Ergänzung  sehr  vortheilhaftoi 
Gebrauch  machen. 

Was  nun  die  Indicationen  anlangt,  so  ist  die  vegetarische 
Ernährung  seit  langer  Zeit  vor  allem  bei  gewissen  functio- 
neuen  Nervenkrankheiten  empfohlen  worden.  Das  ist  aDch 
das  Feld,  auf  dem  sich  hauptsächlich  die  zahlreichen  Gar- 
pfnscher,  die  „in  Vegetarismus  machen",  diätetisch  tummeln. 
Dass  sie  oft  Erfolge  dabei  erzielen,  lässt  sich  nicht  ableugnen. 
Sie  beruhen  freilich  zum  grossen  Theil  auf  der  gleichzeitigen 
strengen  Regelung  der  gesammten  Lebensweise  der  Kranken, 
auf  dem  Verbot  aller  Reiz-  und  Genussmittel,  vor  allem  des 
Kaffees  und  der  alkoholhaltigen  Getränke  u.  dgl.  m.  Diese 
hygienischen  Maassnahmen  halte  ich  für  sehr  wichtig,  und  ich 
habe  auch  stets  bei  Kranken  dieser  Gattung,  denen  ich  vegeta- 
rische Kost  anrieth,  den  Alkohol  in  jeder  Form  streng  meiden 
lassen.  In  der  Polemik,  die  über  den  Nährwerth  des  Alkohols 
erst  in  jüngster  Zeit  wieder  zwischen  Rosemann  und  Kasso- 
witz  ausgefochten  worden  ist,  muss  ich  nach  meinen  Erfahrungen 
entschieden  auf  die  Seite  des  letzteren  treten,  der  die  Ansicht 
vertreten  hat,  dass  die  Giftwirkung  des  Alkohols  auf  das  Zeil- 
Protoplasma  so  prävalirt,  dass  von  einem  Nährwerth  überhaupt 
nicht  die  Rede  sein  kann.  Für  die  therapeutische  Verwerthung 
des  Alkohols  giebt  es  überhaupt  nur  zwei  berechtigte  Indica- 
tionen, die  auch  noch  nicht  einmal  absolute  sind :  zur  Bekämpfung 
hohen  Fiebers,  namentlich  bei  acuten  Infectionskrankheiten,  und 
zur  Bekämpfung  drohender  Herzschwäche. 

Man  wird  den  Einwand  erheben  können,  dass  die  thera- 
peutischen Erfolge  vegetarischer  Kost  doch  zweifelhaft  sind, 
wenn  mit  derselben  gleichzeitig  die  Anwendung  hygienischer, 
die  ganze  Lebensweise  der  Patienten  verändernder  Vorschriften 
und  auch  mechanisch-physikalischer  Heilmittel,  wie  Hydrothera- 
pie, Massage  u.  dgl.  verbunden  war.  Diesen  Einwand  halte  ich 
für  unberechtigt.     Die  vegetarische  Diätform  bleibt  eben  immer 
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einer  der  wirksam  gewesenen  Heilfactoren,  ohne  dessen  Zu- 
ziehung der  Erfolg  in  der  Hegel  ausbleibt. 

Die  functionellen  Nervenkrankheiten,  die  hier  in  Frage 
kommen,  sind  Neuralgien  und  die  Neurasthenie  in  ihren 
zahlreich  verschiedenen  Formen.  Was  erstere  anlangt,  so  hat 
früher  besonders  Haig,  in  neuester  Zeit  wieder  F.  A.  Hoff- 
mann darauf  aufmerksam  gemacht  und  besonders  bei  Neuralgien 
der  Tabiker  den  Vegetarismus  oft  als  das  beste  Heilmittel 
empfohlen.  Ich  selbst  habe  einige  Male  bei  Ischias,  die 
aller  medicamentösen  Behandlung  trotzte,  dadurch  Besserung 
eintreten  sehen.  Diese  Neuralgien  sind  ja  zum  Theil  sicherlich 
toxischer  Natur.  Die  sogen.  Toxine  sind  aber  wahrscheinlich 
nur  abnorme,  im  Blute  kreisende  Stoffwechselzwischenproducte, 
die  eine  Reizwirkung  auf  die  Nerven  ausüben.  Es  ist  die  Ver- 
muthung  gerechtfertigt,  dass  diese  Stoffwechselproducte  durch 
einschneidende  Aenderung  der  Ernährung  beseitigt  werden 
können.  Schon  etwas  sicherer  sind  wir  bei  dem  Erklärungs- 
versuche der  Heilung  jener  Formen  von  Neuralgien,  die  er- 
fahrnngsgemäss  mit  Magen-  und  Darmerkrankungen,  vor  allem 
chronischer  Obstipation,  in  Zusammenhang  stehen.  In  welcher 
Weise  sich  der  Einfluss  der  vegetarischen  Kost  hier  geltend 
macht,  davon  wird  noch  später  die  Rede  sein. 

Ganz  hypothetisch  ist  auch  noch  jeder  Versuch,  die  Wirk- 
samkeit des  Vegetarismus  bei  der  Neurasthenie,  deren  Thatsäch- 
lichkeit  gar  nicht  zu  bestreiten  ist.  Ich  habe  schon  1898  dar- 
über Günstiges  berichtet.  Das  Wesen  der  Neurasthenie  selbst 
ist  uns  ja  noch  viel  zu  wenig  bekannt.  Ich  neige  mich  jener 
Ansicht  zu,  welche  in  der  Neurasthenie  nur  eine  secundäre 
Nervenerkrankung  sieht,  deren  primäre  Störung  in  abnormen 
Sto£fwechselvorgängen,  in  qualitativ  veränderten  Blutmischungen 
zu  suchen  ist.  Der  übermässige  Eiweissgenuss  in  der  Nahrung 
des  modernen  Culturmenschen,  der  Alkoholmissbrauch  u.  dgl. 
sind  gewiss  Factoren,  welche  den  Zellstoffwechsel  in  einseitiger 
Weise  beeinflussen  und  in  abnorme  Bahnen  lenken.  Die  Mög- 
lichkeit, dass  hier  grundsätzliche  Aenderungen  der  Emährungs- 
form  die  gesetzten  Anomalien  im  Zellenchemismus,  im  Gesammt- 
stoffwechsel,  in  der  Blutmischung  und  den  Nervenfunctionen 
wieder  rückgängig  machen  können,  hat  viel  Wahrscheinlichkeit 
für  sich. 

Unter  den  Factoren  der  vegetarischen  Kost,  die  auf  den 
Stoffwechsel  einen  Einfluss  ausüben  können,  sind  noch  besonders 
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die  Mineralsalze  zu  erwähnen,  die  in  den  pflanzlichen  Nahmogs- 
ipitteln  theilweis  ja  ganz  besonders  reichlich  und,  wie  nament- 
lich H.  Koppe  ih  geistreicher  Weise  dargethan  hat,  auch  in 
anderer  Combination  als  in  den  animalischen  Nahrangsmitteln 
enthalten  sind,  so  dass  sie  den  Ansdruck  Nährsalze,  der  von 
keinem  geringeren  als  Liebig  stammt,  nicht  zu  Unrecht  tragen. 
Die  Bedeutung  der  Mineralsalze  im  Stoffwechsel  ist  lange  ver- 
kannt worden;  erst  die  Uebertragung  der  epochemachenden  Ebit- 
deckungen  der  physikalischen  Chemie  (van  t'Hoff 's  Theorie  der 
Salzlösungen  u.  s.  w.)  auf  die  Physiologie  haben  sie  mehr  in  den 
Vordergrund  gedrängt,  ohne  dass  sie  freilich  bisher  schon  völlig 
klar  gestellt  wäre.  Wenn  die  Salze  durch  ihren  osmotischen 
Druck,  wie  man  jetzt  annimmt,  einen  Einfluss  auf  die  Resorption 
der  Nahrung  austtben,  dann  ist  die  Heilung  von  Stoffwechsel- 
stöiungen  durch  Einfuhr  einer  an  Salzen  so  mannigfachen  reichen 
Nahrung,  wie  es  die  Vegetabilien  sind,  wohl  verständlich,  wenn 
auch  nicht  bewiesen.  Im  Hinblick  darauf  erscheint  gerade  das 
frische  grüne  OemUse  und  frisches  Obst  von  besonderem  Nähr- 
und Heilwerth.  Jedenfalls  eilt  die  praktische  Eriahrung  hier 
der  unbewiesenen  Theorie  weit  voraus. 

Dass  die  Eriolge  der  vegetarischen  Kost  bei  Neurasthenie 
lediglich  auf  Wirkung  der  Suggestion  beruhen,  denen  ja  solche 
Kranke  oft,  aber  nicht  immer  leicht  zugänglich  sind,  erscheint 
wenig  glaublich,  weil  die  Suggestion  doch  sonst  öfter  hier  Wunder 
thun  mttsste. 

Auf  dem  Gebiete  der  neurasthenischen  Erkrankungen  habe 
ich  persönlich  die  reichsten  Erfahrungen  bei  nervösen  Magen- 
und  Darmerkrankungen  sammeln  können.  Voraussetzung  der 
Anwendung  vegetarischer  Kost  ist  hier  die  Sicherheit  der  Dia- 
gnose. Der  leiseste  Verdacht  irgend  einer  anatomischen  Läaion 
(Ulcus,  Gastritis,  Enteritis  u.  dgl.)  schliesst  sie  von  vornherein 
aus.  So  vorsichtig  man  einerseits  mit  der  beruhigenden  Dia- 
gnose einer  „nervösen  Dyspepsie"  in  all  den  Fällen  sein  soll, 
die  auf  eine  maligne  Erkrankung  suspect  sind,  soll  man  anderer- 
seits sie  nie  übersehen  zu  Gunsten  des  diagnostisch  so  beliebten 
„Magenkatarrh",  der  dann  dem  Kranken  oft  für  Monate  und  Jahre 
unnöthig  schwere  Beschränkungen  der  Nahrung  qualitativ  und 
quantitativ  auferlegt.  In  Fällen  diagnostischen  Irrthums  letzterer 
Art,  der  nicht  selten  vorkommt,  habe  ich  öfters  schnelle  Heilang 
erzielt  durch  derbe  vegetarische  Kost  zum  grossen  Erstaunen 
der  entsetzten  Patienten,  denen  zuvor  eine  karge  „blande"  Diät 


—     151     — 

zum  strengen  Gebot  gemacht  worden  war.  Die  vollständig  in- 
tacten  Mägen  und  Därme  vertragen  widerstandslos  die  brüske 
Diätänderung,  nach  der  zuweilen  sogar  rapide  Körpergewichtsauf- 
besserungen zu  constatiren  waren. 

Unter  den  leicht  günstig  zu  beeinflussenden,  nervösen 
Magenkrankheiten  hebe  ich  noch  die  Superaciditas  besonders 
hervor.  Hier  galt  früher  als  einzig  richtige  Eostform  die  aus- 
schliessliche, „säurebmdende'*  Eiweisskost.  Seit  geraumer  Zeit 
macht  sich  hier  aber  ein  vollständiger  Umschwung  der  Ansichten 
bemerkbar:  es  wird  der  Eohlehydratkost  das  Wort  geredet,  noch 
unlängst  wieder  in  sehr  beredter  Weise  durch  v.  Sohlern.  Ich 
kann  mich  dieser  neueren  Ansicht,  der  ich  in  der  Praxis  schon 
mehrere  Jahre  huldige,  nur  durchaus  anschliessen.  Wiederholt 
habe  ich  mich  durch  die  Säuretitration  im  ausgeheberten  Magen- 
inhalt überzeugt,  dass  die  vegetabilische  Kost  eine  herabsetzende 
Wirkung  in  dieser  Hinsicht  ausübt. 

Unter  den  nervösen  Darmerkrankungen  sei  besonders  die 
so  häufige  Colitis  mucosa  s.  membranacea  genannt,  unter 
deren  Heilfactoren  eine  vegetarische  Kost  eine  wesentliche  Rolle 
spielt.  Hier  ist  die  Wirkung  durch  die  schnellere  und  reich- 
lichere Darmentleerung  bedingt,  die  auch  die  Materia  peccans  mit 
entfernt.  Das  führt  uns  zur  Erwähnung  der  Pflanzenkost  als 
Heilmittel  für  die  chronische  Obstipation,  die  einzige  bis- 
her allgemein  anerkannte  Indication  dieser  Diätform,  die  aber 
nicht  allgemein  und  streng  genug  zur  Anwendung  kommt.  Je 
veralteter  der  Fall  ist,  desto  länger  und  energischer  ist  die  Durch- 
führung der  Cur  nothwendig.  Die  Art  der  Wirkung  der  Pflanzen- 
kost Hegt  hier  klar  zu  Tage:  die  grosse  Menge  unverdauter 
Nahrungsreste  bilden  so  grosse  Eothmassen,  dass  dieselben  sich 
nicht  nur  selbständig  vorwärtsdrängen,  sondern  immerwährend 
einen  starken  Contractionsreiz  auf  die  Darmwand  ausüben,  der 
noch  durch  die  reichliche  Entwickelung  von  Säuren  und  Oasen 
sehr  verstärkt  wird.  Der  durch  die  zuvor  weichlichen  und  leicht 
resorbirbaren  Speisen  träge  gewordene  Darm  erlangt  seine  Reiz- 
fähigkeit wieder. 

Wenn  bei  Lebercirrhose  und  chronischer  Cholelithiasis  öfters 
günstige  Erfolge  von  vegetarischer  Ernährung  berichtet  worden 
sind,  so  sind  sie  wohl  nur  auf  die  für  den  Ablauf  dieser 
Erankheiten  förderliche  regelmässige  Darmentleerung  zurück- 
zuführen. 

Gehen  wir  von  den  Verdauungsstörungen  zu  den  Stoffwechsel- 
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erkranknngen  Über,  so  kommt  zuerst  die  Fettleibigkeit  in  Be- 
tracht. Unter  allen  Methoden  der  Entfettung  erscheint  diejenige 
durch  die  ttberaus  voluminöse  Pflanzenkost  am  meisten  paradox. 
Dennoch  begründet  F.  A.  Hoff  mann,  ihr  hauptsächlichster  Ffir- 
sprecher,  sie  sehr  verständlich:  Bei  einer  ausschliesslichen  groben 
Pflanzenkost,  die  nichts  Flüssiges  oder  Breiförmiges  enthät,  er- 
zeugt die  grosse  Masse  der  Nahrung  sehr  schnell  Sättignngsge- 
ftlhl,  sodass  die  Kranken  sich  unzureichend  ernähren  und  ausser- 
dem infolge  der  schlechten  Resorption  des  Pflanzeneiweisses  dem 
Körper  nicht  genügend  neues  Brennmaterial  zuführen.  Nur  in 
einem  einzigen  Falle  ererbter,  sehr  hartnäckiger  Fettleibigkeit 
habe  ich  selbst  Gelegenheit  gehabt,  dieses  diätetische  Regimen 
zu  prüfen  und  bewährt  zu  finden.  Die  Patientin  nahm  dabei 
nach  vielen  anderen  vergeblichen  Curen,  die  vorausgegangen 
waren,  schliesslich  zu  ihrer  Freude  in  4  Wochen  7  Pfund  ab, 
bis  sie  an  dieser  Diät  keine  Freude  mehr  empfand. 

Bei  Diabetes  hat  gleichfalls  F.  A.  Hoffmann  eine  vor- 
wiegend vegetarische  Kost  empfohlen,  und  Rumpf  hat  das  be- 
stätigt, indem  er  besonders  auf  den  Werth  der  amylumarmen 
Gemüse  für  die  Ernährung  solcher  Kranken  hinwies,  deren  Ein- 
fügung in  den  Diätzettel  die  wünschenswerthe  Beschränkung  der 
sonst  zur  Befriedigung  des  Nahrungsbedürfnisses  nothwendigen 
übermässigen  Eiweisszufuhr  (Fleisch  u.  dergl.)  ermöglicht.  Von 
einer  vegetarischen  Kost  kann  aber  unter  solchen  Umständen 
kaum  noch  die  Rede  sein,  und  es  auch  wohl  für  die  allgemeine 
ärztliche  Praxis  zweckmässiger,  diesen  Gesichtspunkt  in  der 
Ernährung  der  Diabetiker  nicht  hervorzuheben. 

Viel  rationeller,  wenn  auch  nicht  streng  wissenschaftlich  be- 
gründet, erscheint  die  Pflanzenkost  bei  der  Gicht,  deren  Ent- 
stehung ja  nicht  zu  Unrecht  zumeist  auf  ein  Uebermaass  an 
Fleischgenuss  zurückgeführt  wird.  Auch  mit  Rücksicht  auf  die 
Nucieinarmuth  der  Pflanzennahrung  verdient  sie  in  der  Ernährung 
der  Gichtiker  den  Vorzug,  zumal  sie  weniger  zum  Alkoholgenaas 
verleitet.  Dessen  Stelle  kann  die  Milch  ersetzen,  deren  „Para- 
nucleine'*  keinen  Antheil  am  Harnsäurestoffwechsel  nehmen. 

Unter  den  Herzkrankheiten  hat  Rumpf  die  Herzneurosen 
als  geeignet  für  vegetarische  Kost  bezeichnet,  und  hierher  gehört 
auch  der  Morbus  Basedowii,  bei  dem  er  sie  in  gleicher  Weise 
wie  kurz  zuvor  v.  Ziemssen  lebhaft  befürwortet.  Hier  fehlen 
mir  eigene  Erfahrungen,  während  ich  bei  zwei  jungen  Leuten 
mit   nervösen   Herzklopfen    infolge   von  Excessen   in  Bacoho  et 
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Venere  einen  schnellen  glänzenden  Erfolg  sah,  der  freilich  zum 
Theil  auch  dnrch  die  sonstigen  hygienisch-physikalischen  thera- 
peutischen Maassnahmen  zu  Stande  gekommen  sein  mag. 

Bei  Nierenkrankheiten  verwenden  die  Curpfuscher  mit 
Vorliebe  vegetarische  Ernährung.  Man  kann  dieser  Therapie 
aber  auch  eine  wissenschaftliche  Begründung  unterzulegen  ver- 
suchen. Die  reizlose  und  eiweissarme  Pflanzenkost  bedingt  eine 
Schonung  der  Nieren,  ihrer  leicht  lädirbaren  Epithelien  und  ver- 
mindert dadurch  den  Eiweissverlust,  beschränkt  den  Paren- 
chymzerfall.  Unsere  gegenwärtigen  diätetischen  Grundsätze 
in  der  Behandlung  der  Nierenkrankheiten,  insbesondere  bei 
der  acuten  Scharlachnephritis,  liegen  gar  nicht  so  weit  ab  von 
der  Idee,  welche  vegetarische  Kost  empfiehlt.  In  mehreren 
Fällen  schwerer  chronischer  Nephritis,  darunter  eine  primäre 
Schrumpfniere,  sah  ich  die  Kranken  sich  längere  Zeit  bei  ge- 
ringer Albuminurie  in  einem  unverhältnissmässig  guten  Ernährungs- 
zustand und  Allgemeinbefinden,  ohne  daraus  beweisende  Schluss- 
folgerungen ableiten  zu  wollen. 

Es  bleiben  zum  Schluss  noch  die  Hautkrankheiten  zu  er- 
wähnen übrig,  bei  denen  die  Dermatologen  zuweilen  gute  Erfolge 
beobachtet  haben.  Es  kommen  namentlich  solche  Hautaffectionen 
in  Betracht,  die  mit  Stoffwechselstörungen  und  Blutanomalien 
oder  Erkrankungen  des  Magendarmcanals  in  Zusammenhang 
stehen,  wie  der  Pruritus,  die  Furunculosis,  die  Urticaria,  das 
Erythema  exsudativum  multiforme  und  nodosum,  verschiedene 
Formen  des  chronischen  Ekzems  u.  a.  m.  Bei  all  den  genannten 
Erkrankungen  ist  das  mir  auf  diesem  Gebiete  zur  Verfügung 
stehende  Krankenmaterial  zu  spärlich  gewesen,  um  dieses  diäte- 
tische Regimen  als  zuverlässig  empfehlen  zu  können.  Hier 
sollen  meine  Mittheilungen  nicht  mehr  bezwecken,  als  andere  zur 
ernsten  Nachprüfung  anzuregen. 

Ueber  die  Contraindicationen  vegetarischer  Ernährung  kann 
ich  mich  kurz  fassen:  Sie  sind  gegeben  in  allen  anatomischen 
Erkrankungen  des  Magendarmcanals,  bei  denen  die  Läsion  der 
Schleimhaut  die  Belästigung  durch  so  derbe  Kost  nachtheilig 
empfinden  würde.  Auch  Atonie  des  Magens  schliesst  diese  grobe 
Nahrung  aus,  wenn  sie  nicht  in  feinste  Breiform  übergeführt  und 
in  kleinsten  Portionen  gereicht  wird.  Jeder  Zustand  von  Unter- 
ernährung verbietet  femer  ausschliessliche  Pflanzenkost.  Schliess- 
lich macht  Rumpf  auch  Herzschwäche  und  allgemeine  Schwäche- 
zustände als  Gegenanzeigen  solcher  Ernährung  geltend. 


—     154     — 

Nicht  unerwähnt  bleiben  soll,  dass  manche  Personen  vege- 
tarische Kost  gamicht  vertragen.  Das  ist  eine  übrigens  seltene 
individuelle  Idios3rnkrasie,  wie  sie  gelegentlich  sich  anch  bei 
jeder  anderen  Diätform  findet. 

Schliesslich  dürfen  anch  einige  Nebenwirkungen  dieser  Diät- 
form nicht  verschwiegen  werden.  Unter  den  Aerzten  herrscht 
im  Allgemeinen  vor  dieser  gerade  mit  Rücksicht  auf  ihre  angeb- 
lichen Schädlichkeiten  grosse  Scheu  und  Abneigung.  Die  Nach- 
theile sind  aber  sehr  übertrieben  worden.  Wer  eigene  praktische 
Erfahrungen  hat,  kann  davon  nur  den  kleinsten  Theil  bestätigen. 
Schwere  Verdauungsstörungen,  insbesondere  „Ausdehnungen  des 
Magens,  Oasen twickelung  in  demselben  und  Dyspepsien"  (Schön- 
stadt) habe  ich  bei  ziemlich  reichen  Erfahrungen  nie  gesehen 
und  in  der  Litteratur  keinen  verbürgten  oder  einwandsfreien 
Fall  auffinden  können,  der  das  bewiese.  Nicht  zu  leugnen  ist, 
dass  sich  namentlich  bei  Beginn  der  vegetarischen  Ernährung 
häufig  Gefühl  von  Völle  im  Magen  und  Leibe  entstellt  und  zahl- 
reiche Darmentleerungen  eintreten,  aber  diese  Erscheinungen 
treten  immer  mehr  zurück  und  schwinden  schliesslich  ganz. 
Lästiger  ist  die  überreiche  Gasentwickelung  im  Darm,  die  viel 
Flatus  producirt.  Hier  hat  sich  mir  oft  ein  Thee,  aus  verschie- 
denen Garminativis  zusammengesetzt,  als  wirksames  Gegenmittel 
erwiesen. 

Weder  Verkalkung,  die  ans  den  Kreisen  fahnenflüchtiger 
Vegetarianer  selbst  als  Folge  dieser  Ernährungsweise  beschrieben 
worden  ist,  habe  ich  nach  meinen  ja  nur  kurze  Zeit  dauernden 
vegetarianischen  Diätcuren  beobachtet  noch  Chlorose,  die  Rumpf 
beobachtet  hat.  Vielmehr  habe  ich  gerade  die  Erfahrung  ge- 
macht, dass  bleichsüchtige  junge  Mädchen,  die  vorwiegende, 
nicht  ausschliessliche  Pflanzenkost,  nur  in  drei  grossen  Tages- 
rationen gereicht,  sehr  gut  vertragen,  so  lange  nicht  irgend- 
welche Complicationen  seitens  des  Magens  bestehen.  Es  erscheint 
nicht  ausgeschlossen,  dass  hier  wie  in  Fällen  von  Anämie  über- 
haupt der  reiche  Salzgehalt  der  Vegetabilien  in  dem  Sinne 
günstig  wirkt,  wie  es  oben  auseinandergesetzt  worden  ist. 

Kleine  Debelstände,  welche  die  vegetarische  Ernährungsweise 
mit  sich  bringt,  wird  jeder  Kranke  sich  gern  gefallen  lassen,  wenn 
er  dafür  die  Gesundheit  eintauscht.  Dass  dies  vielfach  der  Fall, 
kann  ich  nach  zahlreichen  mehrjährigen  Erfahrungen  verbürgen. 
Wie  Sie  gehört  haben,  bin  ich  weit  davon  entfernt,  den  Vege- 
tarismus   als   allgemein    gültige   ELrankendiät    auszugeben;    die 
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wissenschaftliche  Heilkunst  wird  sich,  wie  aaf  allen  Gebieten  der 
Therapie,  so  auch  hier  streng  an  rationelle  Indicationen  halten, 
wenn  auch  dieselben  zumeist  nur  empirisch  gefunden  sind,  aber 
bei  vorurtheilsloser  Prüfung  sich  bewährt  haben. 
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XI. 

Ueber  Entfettungscuren. 

Von 

E.  Stadelmann. 

Am  17.  V.  1897  wurde  die  82  Jahre  alte  Artistin  A.  N. 
auf  meine  Abtheilnng  aufgenommen.  Die  Anamnese  ergab,  dass 
die  Patientin  seit  längerer  Zeit  ausserordentliche  Excesse  in 
baccho  ausgeübt  hatte,  die  derartig  hoch  waren,  wie  sie  wohl 
bei  Frauen  selten  vorkommen  werden.  Sie  räumte  ein,  seit  etwa 
3  Jahren  täglich  circa  |  1  Schnaps,  4  Flaschen  Porter  und 
ausserdem  noch  Wein  getrunken  zu  haben.  In  der  letzten  Zeit 
haben  diese  Alkohol-Excesse  sich  noch  gesteigert,  indem  aie 
innerhalb  von  2  Tagen  neben  Übrigen  Alkoholicis  noch  8  Selter- 
wasserflaschen voll  Rum  ausgetrunken  hat. 

Die  Patientin,  eine  gross  und  kräftig  gebaute  und  gut  ge- 
nährte Person,  kam  herein  mit  den  Erscheinungen  einer  ausser- 
ordentlich schweren  alkoholischen  Neuritis,  welche  die  unteren 
und  auch  die  oberen  Extremitäten  ergriffen  hatte.  Daneben  be- 
stand auch  noch  eine  Psychose,  unzweifelhaft  alkoholischer 
Natur.  Patientin  delirirt,  hat  Hallucinationen,  glaubt  Bekannte 
neben  ihrem  Bett  zu  sehen,  spricht  mit  ihnen,  die  Stimmung  ist 
animirt,  oft  witzelnd  etc. 

Pat.  machte  nun  ein  schweres  und  sehr  qualvolles  Kranken- 
lager durch.  Die  Schmerzen,  besonders  in  den  unteren  Extre- 
mitäten, in  Folge  der  Neuritis  waren  unerträglich  stark;  es 
bildeten  sich  Lähmungen  beider  Beine  aus  mit  Atrophieen,  auch 
partielle  Lähmungen  an  den  oberen  Extremitäten.  Die  Psychose 
verschwand  nach  einiger  Zeit  vollkommen,  aber  auch  die  Er- 
scheinungen   der   Neuritis   alcoholica     gingen    langsam   zurück. 
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Während  in  den  oberen  Extremitäten  keine  Anomalien  zurtick- 
blieben,  gingen  die  Atrophieen  an  den  nnteren  Extremitäten,  be- 
sonders im  Gebiete  der  Peronei,  nicht  vollständig  zurück.  Es 
bildete  sich  beiderseits  Pes  varo-equinus-Stellnng  ans  und  nach 
Verlauf  eines  Jahres  konnte  Patientin  zur  weiteren  chirurgischen 
und  mechanischen  Behandlung  der  chirurgischen  Klinik  über- 
wiesen werden.  Es  wurde  dort  beiderseits  die  Tenotomie  der 
Achillessehne  vorgenommen  mit  darauf  folgenden  Gypsverbänden. 
Immerhin  war  Patientin  auch  in  der  chirurgischen  EJinik  zur 
Bettruhe  verurtheilt,  und  da  die  übrigen  Krankheitserscheinungen 
zurückgegangen  waren,  ein  lebhafter  Appetit  bestand  mit  grosser 
Vorliebe  für  Süssigkeiten  und  Kuchen,  womit  sie  von  ihren 
Freundinnen  und  Colleginnen,  die  mit  grosser  Anhänglichkeit  an 
ihr  hingen,  reichlich  versorgt  wurde,  so  nahm  ihr  Gewicht  in 
rapider  Weise  zu. 

Patientin  wurde  mit  einem  Gewichte  von  140  Pfund,  ct.  h. 
einem  Gewichte  wie  es  bei  ihrer  stattlichen  Körpergrösse  und 
ihrem  Alter  durchaus  entsprechend  genannt  werden  muss,  auf 
die  chirurgische  Klinik  von  uns  verlegt,  und  als  ich  sie  ein  Jahr 
später  nach  Abschluss  der  chirurgischen  Behandlung,  die  weitere 
Vortheile  nicht  mehr  versprach,  zurückbekam,  wog  die  Patientin 
145  Kilo,  d.  h.  sie  hatte  sich  innerhalb  eines  Jahres  sozusagen 
verdoppelt. 

Es  war  ganz  besonders  interessant,  das  Entstehen  einer  so 
ausserordentlichen  Gewichtszunahme  zu  verfolgen.  Ich  hätte  es 
nicht  für  möglich  gehalten,  wenn  ich  es  nicht  direct  gesehen 
hätte,  dass  ein  menschliches  Individuum  im  Verlaufe  eines  Jahres 
eine  Gewichtszunahme  von  150  Pfund  (75  Kilo)  erzielen  könnte. 

Gegen  diese  zunehmende  Adiposität  hatte  man  schon  auf 
der  chirurgischen  Klinik  zweimal  eine  Behandlung  mit  Thyreoi- 
din-Tabletten  versucht,  die  aber  jedes  Mal  wieder  bald  aufge- 
geben werden  musste,  da  sich  sofort  danach  Zucker  im  Harne 
zeigte,  der  nach  Aussetzen  der  Tabletten  das  erste  Mal  nach 
3  Tagen,  das  zweite  Mal  nach  6  Tagen  verschwand.  Das  Maxi- 
mum der  Zuckerausscheidung  betrug  1^/,  pCt.  Ich  sollte  bei  der 
Patientin  nun  eine  Entfettungscur  einleiten,  die  ja  auch  unbedmgt 
nothwendig  war,  da  die  Fettansammlung  bei  ihr  einen  ganz 
monströsen  Character  hatte,  und  selbstverständlich  dazu  beitrug, 
um  sie  noch  unbehülflicher  zu  machen,  als  sie  es  schon  so  wie 
so  wegen  der  noch  bestehenden  Reste  der  abgelaufenen  Neuritis 
gewesen  wäre.    Denn  an   den  unteren  Extremitäten  fanden  sich 
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noch  immer  partielle  Lähmungen  und  Atrophieen,  besondere  im 
Gebiete  der  Peronei,  so  dass  Patientin  nur  mühsam  einige 
Schritte  auf  Stöcke  gestützt  sich  weiter  bewegen  konnte;  Treppen- 
steigen z.  B.  war  vollständig  ausgeschlossen. 

Neben   den   Lähmungen   bestehen   als   Reste   der   Neuritis 
noch  Sensibilitätsstörungen,  Paraesthesieen  etc. 

Einige  allgemeinere  Angaben  über  die  Maasse   bei  der  Pa- 
tientin werden  bei  dem  kolossalen  Umfange,  den  Patientin  hatte, 
interessiren: 
Ringumfang  des  Halses  unterhalb  des  Larynx   ....    43  cm 


am  Oberarm  16  cm  unterhalb  des  Acrom 


)r.39  , 
•  /  1.  38  . 
Brustumfang  dicht  unterhalb  der  Achselhöhle    ....  124  „ 

„         der  Mammae 136  „ 

Abdominalumfang  oberhalb  des  Nabels 148  « 

Oberschenkel  18  cm  oberhalb  des  unteren  Patellarrandes    82  « 

am  oberen  Patellarrand  (Bein  gestreckt)  .  58  « 
Unterschenkel  14  cm  unterhalb  des  Patellarrandes  .  .  39  „ 
Umfang  oberhalb  der  Knöchel 25  „ 

An  den  Oberarmen,  den  Oberschenkeln,  der  Brust  etc.  zahl- 
reiche frische  Striae.  Wenn  Patientin  auf  ist,  bilden  sich  an 
den  Knöcheln  und  Unterschenkeln  Oedeme  aus.  Es  besteht  ein 
Nabelbruch  von  fast  Hühnereigrösse.  Am  Cor  keine  Abnormi- 
täten, auch  sonst  die  inneren  Organe  normal.  Urin  ohne  Alba- 
men, enthält  dagegen  noch  0,6  pCt.  Zucker  (vorausgegangene 
Thyreoidin-Behandlung).  Urinmenge  gering,  um  1000 — 1200 
herum,  bei  einer  Aufnahme  von  Flüssigkeiten  von  ca.  1^/,  l.  Die 
Unbehülflichkeit  der  Patientin  war  derartig  stark,  dass  sie  auf 
ihre  Stöcke  gestützt  eine  leichte  schiefe  Ebene  ohne  weitere 
Unterstützung  nicht  herauf-  oder  herabgehen  konnte. 

Den  auf  eine  Entfettung  hinzielenden  Maassnahmen  meiner- 
seits ging  eine  Beobachtungszeit  voraus,  in  welcher  die  Nahrungs- 
aufnahmen der  Patientin  studirt  wurde.  Es  zeigte  sich  dabei, 
dass  Patientin  pro  die  ungefähr  folgende  Nahrung  zu  sich  nahm: 
ca.  100  gr  Eiweiss  entsprechend  einem  Werthe  von  ca.  400  Galorien 
ca.    50grFett  „  „  ,        „     „  460 

ca.  160gr  Kohlehydrate  „  «  t.        ,,     n  640 

in  Summa  ca.  1500  Galorien 

Wenn  wir  uns  diese  Nahrungsaufnahme  ansehen,  die  doch 
schon  infolge  einer  leisen  und  weisen  Einschränkung  wohl  rationeller 
jBUsammengesetzt    ist    als   sie   es   wäre,    wenn  Patientin    ihrem 
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eigenen  Belieben  hätte  folgen  können,  so  mnss  man  sagen,  dass 
an  der  Zusammensetzung  derselben  wenig  auszusetzen  ist,  und 
dass  hier  die  Kohlehydrate  besonders  schon  erheblich  zurück- 
treten, da  sie  nur  160  gr  betragen  gegen  ca.  400,  die  in  der 
arbeitenden  Klasse  von  einer  kräftigen  Frau  pro  die  aufgenommen 
werden  dtlrften.  Der  Calorienwerth  der  Nahrung  Dinss  als  ein 
recht  geringer  bezeichnet  werden;  rechnen  wir  doch  das  Calorien- 
Bedtirfniss  eines  gesunden  kräftigen  Arbeiters  von  70  Kilo  auf 
ca.  3000  Caiorien,  das  eines  gesunden  schwächlichen  Arbeiters 
auf  ca.  2400,  und  nehmen  wir  das  Calorienbedürfniss  beim  ge- 
sunden Menschen  pro  Kilo  Körpergewicht  doch  auf  ca.  40  Caiorien 
an.  Die  Patientin  hatte,  da  sie  ca.  145  Kilo  wog,  bei  einer 
Nahrungsaufnahme  von  1500  Caiorien  auf  das  Kilo  Körpergewicht 
nur  etwa  10  Caiorien  aufgenommen.  Und  trotzdem  nahm  die 
ELranke  bei  dieser  normal  zusammengesetzten  und  für  gesunde 
Verhältnisse  geringfügigen  Nahrungsaufnahme  noch  in  bedeuten- 
dem Maasse  zu,  so  dass  sie  in  der  Beobachtungszeit  von  ca. 
3  Wochen  ein  Maximum  ihres  Gewichtes  von  148  Kilo  erreichte, 
d.  h.  sie  hatte  in  den  3  Wochen  noch  3  Kilo  zugenommen. 

Das  Studium  des  Stoffwechsels  bei  der  Kranken  lehrte  uns, 
indem  wir  immer  weiter  mit  der  Calorien-Zufuhr  zurückgingen, 
dass  Patientin  erst  bei  einer  Nahrungszufuhr  im  Werthe  von 
1000  Caiorien  abnahm,  während  sie  bei  einer  Caiorien- Zufuhr 
von  1200  (es  gilt  dies  Gesagte  nur  für  die  ersten  Stadien  der 
Cur)  noch  zunahm.  Es  war  demnach  für  uns  das  Programm  vor- 
gezeichnet: Wir  mussten  die  Ernährung  der  Patientin,  da  eine 
Steigerung  des  Verbrauches  durch  vermehrte  körperliche  Thätig- 
keit  bei  dem  Zustande  der  Kranken  kaum  zu  erzielen  war 
(Hanteln  und  Massage  war  bei  ihrer  Bewegungsunfähigkeit  allein 
anwendbar),  derartig  einschränken,  dass  dieselbe  nur  etwa  1000 
nutzbare  Caiorien  oder  noch  weniger  enthielt,  und  dies  geschah 
auch  unter  fortdauernder  Beobachtung  des  Allgemeinbefindens, 
der  Gewichtsverhältnisse  etc.  Erreicht  wurde  diese  gewünschte 
Zusammensetzung  der  Ernährung  durch  starke  Einschränkung 
der  Fette  und  Kohlehydrate,  während  Patientin  reichlich  Eiweiss 
bekam.  Um  die  nothwendige  Sättigung  zu  erzielen,  wurden  die 
wenig  Kohlehydrate  enthaltenden  grünen  Gemüse  besonders  be- 
vorzugt. Alkohol  bekam  Patientin  seit  ca.  2  Jahren  schon  über 
haupt  nicht  mehr,  er  wurde  auch  während  der  ganzen  Zeit  der 
Entfettungscur  nicht  verabreicht. 
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In    Bezug   auf    die   verabreichte    Diät    möchte   ich  nur  die 
Kostform  einiger  Tage  als  Muster  erwähnen: 

27.  VIII.    400,0  Kaffee  (ohne  Milch  und  Zncker), 

1  Flasche  Selterwasser, 
80  gr  Graham-Brod, 
80  gr  8chweizerkä8e, 
400  gr  Gurkensalat, 
200  gr  Rinderbraten, 
80  gr  gekochten  Schinken, 
500  gr  Thee  ohne  Milch  und  Zucker. 
Diese  Nahrung  berechnet  sich  auf  ca. 

125  gr  Eiweiss  =  514  Calorien, 

32,0  gr  Fett  =  800 

49,0  gr  Kohlehydrate  =  200        „ 

in  Summa  1014  Calorien. 
Die  Flüssigkeitsaufnahme  1200,  Urinmenge  1000. 
1.  IX.   400  gr  Kaffee  (ohne  Milch  und  Zucker), 

1  Flasche  Seiter, 
80  gr  Graham-Brod, 

2  weiche  Eier, 
400  gr  Blumenkohl, 
200  gr  Kalbfleisch, 

80  gr  gekochten  Schinken, 
500  gr  Thee  (ohne  Milch  und  Zucker). 
Diese  Nahrung  berechnet  sich  auf  ca. 

106  gr  Eiweiss  =  430  Calorien, 

38  gr  Fett  =350        « 

53  gr  Kohlehydrate  =  250        „ 

in  Summa  1030  Caloiien. 
Flüssigkeitsaufnahme  1200,  Urinmenge  800  ccm. 

Die  ganze  Cur  wurde  bei  der  Patientin  sehr  erleichtert 
durch  ihre  Willfährigkeit.  Sie  hatte  daa  lebhafteste  Bestreben^ 
den  Arzt  zu  unterstützen,  da  sie  selbst  wünschte,  sobald  wie 
möglich  in  leidlich  brauchbarem  Zustande  aus  dem  Kranken- 
hause herauszukommen.  Ich  hatte  von  vornherein  mit  ihr  einen 
Kontrakt  abgeschlossen  dahin  lautend,  dass  wir  uns  aufs  Red- 
lichste bestreben  würden,  ihr  zu  nützen  und  sie  so  rasch,  als  es 
irgend  angängig  wäre,  zu  entfetten,  dass  ich  aber  sofort  die  Gor 
abbrechen  und  sie  aus  dem  Krankenhause  entlassen  würde,  wenn 
sie    uns   auch   nur   ein    einziges  Mal  betrügen  würde.    Sie  ver- 
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sprach,  aufs  Gewissenhafteste  die  Vorschriften  zu  beachten  und 
hat  mich  auch,  davon  bin  ich  fest  überzeugt,  während  der  ganzen 
sich    ca.    auf   ein  Jahr   erstreckenden  Cur  nicht  betrogen. 

Uebrigens  stand  sie  unter  strenger  Aufsicht  der  Schwestern 
des  Pavillons,  die  mit  Einsicht  und  Interesse  die  Cur  verfolgten. 
Erschwert  wurde  die  Cur  durch  die  ausserordentliche  Adiposität 
und  durch  die  infolge  der  abgelaufenen  Neuritis  ganz  besonders 
grosse  Unbehilflichkeit  und  Bewegungsunf^igkeit  der  Kranken. 

Eine  weitere  Erschwerung  bestand  darin,  dass  die  Entfettung 
der  Kranken  nicht  rasch  genug  ging,  dass  sie  auf  immer  strengere 
Maassnahmen  fortwährend  hindrängte,  weniger  essen  wollte  und 
unzufrieden  war,  dass  die  Aerzte  ihrem  Drängen  nicht  genügend 
nachgaben. 

Durch  die  eingeschlagenen  diätetischen  Maassnahmen  wurde 
eine  Abnahme  des  Körpergewichtes  wöchentlich  um  IV« — 2  Kilo 
erzielt;  alle  6—8  Wochen  wurde  gleichsam  eine  Ruhepause  ein- 
geschaltet von  ca.  14  Tagen,  während  welcher  Patientin  Zulage 
an  nutzbaren  Calorien  bekam  (Kohlenhydraten  und  Fett),  und 
die  so  berechnet  war,  dass  Patientin  sich  auf  ihrem  Gewicht  hielt. 

Während  der  Entfettungscur,  welche  vom  7.  VI.  1899  bis 
11.  VI.  1900,  d.  h.  ca.  ein  Jahr,  dauerte,  hat  die  Patientin  eine 
Gewichtsabnahme  von  120  Pfd.  erzielt.  Sie  trat  aus  mit  einem 
Körpergewicht  von  88  Kilo.  Selbstverständlich  war  das  Gewicht, 
mit  dem  die  Kranke  entlassen  wurde,  noch  viel  zu  hoch,  be- 
sonders auch  in  Anbetracht  der  noch  immer  bestehenden  moto- 
rischen Störungen  an  den  unteren  Extremitäten,  die  ihr  das 
Gehen  und  das  Tragen  einer  grossen  Körperlast  naturgemäss 
sehr  erschwerte. 

Ich  wollte  auch  die  Entfettungscur  noch  fortsetzen  und  das 
Körpergewicht  bis  auf  70 — 75  Kilo  reduciren,  indessen  war 
Patientin  nicht  länger  zu  halten.  Sie  hatte  3  Jahre  hinterein- 
ander im  Krankenhause  zugebracht  und  sehnte  sich  nach  ihrer 
Freiheit,  die  ihr  ja  auch  zu  gönnen  war,  die  sie  aber,  wie  ich 
höre,  auch  in  vollen  Zügen  genossen  hat.  Ich  hörte  von  ihr, 
dass  sie  wieder  reichlich  Alkohol  zu  sich  nehme ;  jedenfalls  hatte 
ihr  Körpergewicht,  als  ich  sie  einige  Monate  nach  der  Entlassung 
wiedersah,  nicht  unbedeutend  zugenommen,  ein  Resultat,  das  ich 
nicht  anders  erwartet  hatte.  Immerhin  konnten  wir  mit  den  von  uns 
in  der  Klinik  erzielten  Resultaten  durchaus  zufrieden  sein.  Pat. 
entbehrte,  nachdem  sie  sich  an  ihre  neue  Nahrung  gewöhnt  hatte, 
was    in    gamicht   langer  Zeit   geschah,    eigentlich    sehr   wenig; 
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sie  klagte  kaum  jemals,  behauptete  stets  reichlich  satt  zu 
werden  und  hatte  von  der  Entfettungscur  keine  wesentlichen 
Beschwerden. 

Bei  der  Entlassung  war  das  Gesicht,  der  Hals,  Nacken  und 
obere  Theil  der  Brust  von  annähernd  normalem  Umfang,  ohne 
Striae.  Die  Oberarme  dagegen  wiesen  noch  fettreiche  Formen 
auf.  Desgleichen  bestanden  noch  starke  Fettanhäufungen  an 
den  hängenden  Mammae.  Ganz  besonders  hochgradig  waren  die 
Fettansammlungen  jedoch  an  den  Weichen,  der  Glutäalgegend, 
dem  Becken,  dem  Abdomen,  Mons  veneris  und  dem  Oberschenkel, 
dort  auch  viele  Striae.  Am  Unterschenkel,  sowie  den  Vorder- 
armen näherten  sich  die  Verhältnisse  mehr  der  Norm.  Hände 
wie  Filsse  waren,  letztere  abgesehen  von  ihrer  pathologischen 
Form,  von  völlig  normaler  Bildung,  fast  schlank  zu  nennen. 

Ich  habe  während  der  Cur  auch  Gelegenheit  gehabt,  alle 
übrigen  gerühmten  und  gelobten  HUlfsmittel  bei  Entfettungscuren 
durchzuproben  (Thyreoidin,  Hydrotherapie  der  verschiedensten 
Art,  Schwitzbäder,  Massage,  Elektricität),  ich  kann  aber  nicht 
sagen,  dass  ich  einen  wesentlichen  objectiven  Nutzen  von  den- 
selben gesehen  habe,  wohl  aber  einen  erheblichen  subjectiven, 
indem  Patientin  glücklich  war,  wenn  wieder  etwas  Neues  mit 
ihr  vorgenommen  wurde,  wovon  sie  sich  grossen  Nutzen  ver- 
sprach. Und  ich  kann  schon  aus  diesem  einen  Grunde  (mein 
Rath  wird  natürlich  nicht  nur  infolge  meiner  Erfahrungen  bei 
dieser  einen  Kranken  abgegeben)  zureden,  alle  diese  therapeu- 
tischen Maassnahmen  bei  Entfettungscuren  in  Anwendung  zn 
ziehen.  Sicherlich  erhält  man  sich  durch  dieselben  seinen  Kranken 
williger,  folgsamer  und  bei  guter  Laune.  Ich  will  auf  Einzel- 
heiten der  Krankengeschichte,  die  das  etwa  Gesagte  belegen, 
nicht  weiter  eingehen,  da  ich  sonst  zu  lang  werden  würde;  nur 
über  die  Behandlung  mit  Thyreoidin-Präparate  möchte  ich  noch 
einige  Worte  sagen. 

Patientin  hatte,  wie  schon  kurz  erwähnt,  damals  auf  der 
chirurgischen  Klinik  2  mal  Thyreoidin-Tabletten  zum  Zweck  der 
Entfetlungscur  bekommen  und  zwar  jedes  Mal  je  2  Tabletten 
ii  0,3,  worauf  sofort  Zucker  (in  maximo  1\/,  pCt.)  im  Urin  auf- 
trat, der  das  erste  Mal  nach  3  Tagen,  zweite  Mal  nach  G  Tagen 
verschwand.  Bei  der  Thyreoidinbehandlung,  die  dann  späterhin 
zu  wiederholten  Malen  eingeleitet  wurde  und  bei  welcher  stets 
der  Urin  genau  untersucht  wurde,  konnte  in  demselben  niemals 
mehr  Zucker  aufgefunden  werden,  obgleich  mit  der  Zahl  der  zu- 
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geführten  Tabletten  allmählich  von  1  auf  3  {k  0,3)  gestiegen 
wurde  und  die  Tbyreoidinbehandlung  sich  auf  18  Tage  erstreckte. 
Auch  bei  einer  zweiten  Periode,  bei  welcher  die  Patientin  70  Tage 
hindurch  Tbyreoidin  bekam,  allerdings  in  langsamer  Steigerung 
und  in  kleineren  Dosen  (mit  1  Tablette  k  0,1  ansteigend  bis  zu 
6  Tabletten  k  0,1  pro  die),  konnte  niemals  eine  Spur  von  Zucker 
in  dem  Harne  aufgefunden  werden.  Desgleichen  nicht  bei  einer 
dritten  sich  über  43  Tage  erstreckenden  Tbyreoidinbehandlung, 
bei  welcher  wir  noch  erheblich  energischer  vorgingen  und  von 
kleinen  Dosen  anfangend  rasch  steigend  30  Tage  lang  9  Tabletten 
ii  0,1  pro  die  verabreichten. 

Eine  Erklärung  fUr  die  auffallende  Differenz  vermag  ich  nur 
darin  zu  sehen,  dass  Patientin  zur  Zeit  der  Tbyreoidinbehand- 
lung bei  mir  schon  auf  strenge  Diät  gesetzt  war  und  nicht  mehr 
als,  entsprechend  der  früheren  Ausführung,  1000 — 1200  Calorien 
pro  die  mit  besonderer  Einschränkung  der  Kohlehydrate  empfing, 
während  zu  der  Zeit,  als  die  Glykosurie  nach  Tbyreoidin 
eintrat,  eine  besonders  strenge  diätetische  Behandlung  nicht 
durchgeführt  worden  war. 

Es  würde  dennoch  vielleicht  dies  Glykosurie  als  alimentäre 
Glykosurie  aufzufassen  sein,  bewirkt  durch  die  neue  schädliche 
Agens  des  Thyreoidins,  welches  keine  Glykosurie  mehr  hervor- 
zurufen im  Stande  war,  als  die  Zufuhr  der  Kohlenhydrate  eine 
erhebliche  Einschränkung  erfahren  hatte.  Ich  glaube  wenigstens, 
dass  auf  diese  Weise  die  Differenz  in  den  vorschiedenen  Beob- 
achtungen ihre  ungezwungendste  Erklärung  findet. 

Einen  besonderen  Erfolg  der  Tbyreoidinbehandlung  auf  die 
Entfettung  habe  ich  nicht  feststellen  können,  dieselbe  ging  eigent- 
lich in  der  gleichen  Weise  gut  vor  sich  auch  ohne  Zufuhr  des 
Thyreoidins.  Dagegen  traten  bei  länger  andauerndem  Thyreoidin- 
gebrauch  doch  Beschwerden  auf,  bestehend  in  Schwindel,  Kopf- 
schmerzen, SchwächegefUhl,  Appetitlosigkeit,  Schlaflosigkeit,  Auf- 
regungszuständen,  Beschwerden,  die  alle  bald  wieder  schwanden, 
nachdem  die  Thyreoidintabletten  wieder  ausgesetzt  waren  und 
Patientin  einige  Tage  Bettruhe  eingehalten  hatte. 

Mit  wenigen  Worten  möchte  ich  noch  die  diätetische  Be- 
handlung bei  solchen  Entfettangscuren  im  Allgemeinen  berühren, 
anknüpfend  an  einen  kürzlich  in  Frankreich  beobachteten  Fall,  der 
mit  dem  unsrigen  auch  in  Bezug  auf  die  bei  ihm  erzielten  Er- 
folge eine  grosse  Aehnlichkeit  hat.      In  der  Academie  de  medi- 

cine  stellte  Debove    im  März  1900    einen  Mann  vor,    der    eine 

11* 


—     164    — 

Entfettnngscur  durchgemacht  hatte.  Der  betreffende  Kranke, 
der  schon  in  seinen  jugendlichen  Jahren  an  Fettsucht  litt,  deren 
Zustandekommen  begünstigt  war  durch  eine  sitzende  Lebenweiae, 
reichliche  Ernährung  und  Excesse  in  Bezug  auf  den  Alkohol, 
hat  im  Jahre  1873  das  Maximum  seinens  Gewichtes  mit  174  Kilo 
erreicht.  Er  war  dann  infolge  anderweitiger  Erkrankung  etwas 
abgemagert,  und  als  ihn  D6bove  im  Jahre  1899  in  seine  Be- 
handlung bekam,  wog  der  Kranke  noch  147  Kilo,  d.  h.  etwa 
soviel  wie  unsere  Patientin.  Bei  diesem  Kranken  bestanden 
aber  Complicationen;  derselbe  litt  an  Oicht  nnd  Hamgries, 
ausserdem  bestand  Polyurie  und  Albuminurie,  der  Puls  war 
beschleunigt  und  intermittirend,  der  Kranke  war  unbeweglich  nnd 
somnolent  und  unfähig  zu  jeder  körperlichen  und  geistigen  Lei- 
stung. Trotzdem  hielt  es  Däbove  für  zweckmässig,  hier  eine 
Entfettungscur  einzuleiten,  die  folgendermaassen  eingeleitet 
wurde:  der  Kranke  wurde  auf  absolute  Milchdiät  gesetzt,  und 
zwar  erhielt  derselbe  im  ersten  Monat  2  72  1|  im  zweiten  Monat 
2  1,  im  dritten  Monat  nur  noch  1 1.  Dabei  verlor  der  Kranke 
in  den  beiden  ersten  Monaten  15  Kilo,  im  dritten  5  Kilo;  in  den 
4  folgenden  Monaten  wurde  nur  1  1  Milch  täglich  genommen  mit 
dem  Erfolge,  dass  das  Körpergewicht  pro  Monat  um  5  Kilo  ab- 
nahm. Nun  hörte  merkwürdigerweise  die  Gewichtsabnahme  auf, 
trotz  Einhaltens  derselben  Diät.  Patient  bekam  dann  statt  der 
Milch  gekochte  Gemüse,  Salate  und  Früchte,  wodurch  eine 
weitere  Gewichtsabnahme  von  über  10  Kilo  erzielt  wurde.  Patient 
nahm  demnach  in  weniger  als  einem  Jahre  um  53  Kilo  ab,  in- 
dem er  von  147  auf  94  Kilo  herunterkam.  Es  ist  das  ein  Re- 
sultat, das  etwa  dem  unserigen  entsprach,  wenn  unsere  Kranke 
innerhalb  eines  Jahres  von  148  Kilo  auf  88  Kilo  herunterkam, 
demnach  in  dem  Jahre  eine  Gewichtsabnahme  von  ca.  60  Kilo 
erzielt  wurde. 

Wenn  wir  uns  nun  die  Behandlungsmethode  von  D6bove 
ansehen,  so  müssen  wir  sagen,  dass  er  in  ausserordentlich 
rigoroser  Weise  mit  seiner  Unterernährung  vorgegangen  ist,  nnd 
zwar  in  einer  Weise,  zu  der  wir  nicht  zurathen  können.  1 1  Milch 
können  wir  zu  ca.  680  Calorien  rechnen,  demnach  wären  2  1  Milch 
1360  Calorien.  Die  ausserordentlich  starke  Unterernährung  mit 
11  Milch  =  680  Calorien  pro  die  hat  D6bove  ca.  5  Monate 
hindurch  durchgeführt,  und  ich  muss  sagen,  dass  ich  ein  gewisses 
Misstrauen  dagegen  habt,  dass  Patient  diese  Diät  auch  thatsäch- 
lieh  innehielt  und  sich  nicht  heimliche  Excesse  gestattet  hat. 
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Ich  werde  in  diesem  Verdachte  noch  bestärkt  durch  die 
Angabe,  dass  Patient  trotz  weiterer  Ernährung  mit  nur  1  1  Milch 
pro  die,  d.  h.  bei  einer  fortgesetzt  krassen  Unterernährung  nicht 
weiter  abgenommen  habe.  Es  ist  das  vollständig  unverständlich, 
und  dieses  auffallende  Ergebniss  kann  (wenn  man  von  Hydraemie, 
d.  h.  vermehrtem  Flttssigkeitsgehalt  des  Organismus  absieht) 
meines  Erachtens  nur  in  dem  von  mir  oben  angegebenen  Sinne 
erklärt  werden.  Zweifellos  aber  hat  D6bove  sich  die  Ent- 
fettungscur  sehr  leicht  und  dem  Kranken  sehr  schwer  gemacht, 
denn  es  muss  doch  als  eine  ausserordentlich  starke  Zumuthung 
an  unsere  Kranken  angesehen  werden,  wenn  wir  denselben  auf- 
erlegen sollten,  dass  sie  zum  Zweck  ihrer  Entfettung  sich  ein 
halbes  Jahr  und  noch  länger  mit  1  1  Milch  pro  die  begnügen 
aollen.  Jede  Entfettungscur  ist  für  unsere  Kranken  selbst- 
verständlich mit  Unannehmlichkeiten,  Opfern  und  Entsagung 
mancher  Genüsse  verbunden,  aber  so  schwer,  wie  D6bove, 
brauchen  wir  diese  Cur  für  die  Kranken  doch  nicht  zu  gestalten. 
Wir  sind  glücklicher  Weise  in  der  Lage,  wie  der  von  mir  an- 
geführte Fall  zeigt,  die  gleichen,  vor  allen  Dingen  die  gleich 
grossen  Resultate  bei  weniger  rigorosem  Vorgehen  zu  erzielen; 
allerdings  stellt  dann  eine  solche  Cur  erheblich  grössere  An- 
forderungen an  den  Arzt  und  auch  an  das  Pflegepersonal.  Ein 
genaueres  Studium  der  Bedürfnisse  des  Kranken,  seiner  ganzen 
Lebensweise,  seiner  Eigenheiten,  seiner  speciellen  Gewohnheiten 
muss  natürlich  vorausgehen;  aber  wenn  dies  geschieht  und  der 
Arzt  mit  diätetischen  Curen  vertraut  ist,  so  kann  er  einem 
willigen  Kranken,  der  dem  Arzte  Zutrauen  entgegenbringt  und 
bereit  ist,  sich  Opfer  aufzuerlegen,  ohne  die  es  nun  einmal  nicht 
abgeht,  die  Cur  doch  sehr  erheblich  erleichtem. 

Von  den  bei  der  Behandlung  der  Fettleibigkeit  ein- 
geschlagenen Curen  sind,  wenn  wir  von  den  medicamentösen 
Behandlungen  absehen,  folgende  4  zu  nennen: 

1.  Die  von  Harvey-Bantlng; 

2.  die  von  Ebstein; 

3.  die  von  Oertel; 

4.  die  von  Schweninger. 

Es  würde  uns  viel  zu  weit  führen,  wenn  ich  hier  an  dieser 
Stelle  die  4  Methoden  ausführlicher  besprechen  und  kritisiren 
würde;  aber  einige  wenige  Bemerkungen  möchte  ich  mir  doch 
über  dieselben  gestatten,  besonders  um  meinen  eigenen  Stand- 
punkt darzulegen  und  etwas  zu  begründen. 
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Es  ist  ja  bekannt,  dass  bei  der  Harvey-B antin g 'sehen 
Car  das  Princip  darin  besteht,  dass  im  Wesentlichen  Fleisch 
und  zwar  in  grossen  Quantitäten  genossen  wird  unter  Ver- 
meidung von  Fett  und  bei  Gewährung  von  massigen  Mengen 
von  Kohlehydraten.  Diese  Cur  hat  häufig  erhebliche  Nach- 
theile, die  besonders  darin  bestehen,  dass  die  grossen  Fleisch- 
massen nicht  vertragen  werden,  so  dass  sich  an  dieselbe  Magen- 
Darmkatarrhe  anschliessen,  welche  die  Kranken  unnöthig  her- 
unterbringen. Das  Princip  der  Cur  soll  ja  im  Wesentlichen 
Ausschluss  von  Fett  sein.  Demgegenüber  muss  doch  aber  betont 
werden,  dass,  selbst  wenn  man  die  fetten  Fleischsorten  ana- 
schaltet und  das  sichtbare  Fett  abtrennt,  im  Fleisch  stets  erheb- 
liche Mengen  von  unsichtbarem  Fett  enthalten  sind,  die  mit- 
genossen werden,  nicht  von  dem  Fleisch  zu  trennen  sind  und 
deren  Menge  bei  der  Zubereitung  des  Fleisches,  speciell  beim 
Braten,  noch  erheblich  vermehrt  wird,  so  dass  man  den  Fett- 
gehalt des  gebratenen  Fleisches  auf  5  pCt.  im  Durchschnitt  doch 
wohl  wird  veranschlagen  können.  Wenn  nun  bei  einer  Banting- 
cur,  wie  das  ja  in  der  Natur  der  Sache  liegt,  Mengen  von 
700  gr  gebratenen  Fleisches  und  noch  mehr  pro  die  aufgenommen 
werden,  so  werden  damit  zugleich  recht  erhebliche  Fettmengen 
dem  Körper  zugeführt,  die  man  auf  ca.  40  und  noch  mehr  Gramm 
veranschlagen  kann,  eine  Zahl,  die  sich  noch  erheblich  erhöhen 
wird  dadurch,  dass  man  dem  Kranken  doch  auf  die  Daner 
Saucen  nicht  entziehen  kann,  mit  welchen  noch  weiterhin  recht 
erhebliche  Fettmengen  zugeführt  werden.  Demnach  wird  man  selbst 
bei  einer  strengen  Bantingcnr  auf  60  gr  Fettaufnahme  und  mehr 
pro  die  bei  seinen  Kranken  rechnen  müssen.  Dieser  Punkt 
ist,  soweit  ich  sehe,  durchaus  nicht  genügend  von  den  einzelnen  J 
Autoren  berücksichtigt  worden.  Es  hat  auf  denselben  schon 
Felix  Hirschfeld  in  seiner  Monographie  hingewiesen,  die  anch 
im  Uebrigen  in  sehr  klarer  und  nüchterner  Weise  die  hier  in 
Betracht  kommenden  Verhältnisse  erörtert.  Es  muss  daher  ent- 
schieden als  ein  Fortschritt  bezeichnet  werden,  dass  Ebstein 
bei  seiner  Modification  der  Banting'schen  Cur  kleinere  Mengen 
von  Fleisch  und  dementsprechend  auch  von  Eiweiss  giebt  und 
daneben  grössere  Mengen  von  Fett. 

Man  versteht  Ebstein  vollständig  falsch,  wenn  man  als 
das  Princip  seiner  Entfettungscur  die  Fettnahrung  hervorhebt, 
d.  h.  dass  solche  Kranken  Fett  ad  libitum  zu  sich  nehmen  dürfen. 
Ebstein  giebt  eine  Nahrung,    die  etwa  derart  zusammengesetzt 
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ist,  dass  der  betreifende  Kranke  massige  Mengen  von  Eiweiss, 
massige  Mengen  von  Fett  und  geringe  Mengen  von  Kohlehydrate 
zu  sich  nimmt.  Es  soll  dem  Kranken  ein  Diätzettel  vor- 
geschrieben werden,  in  welchem  100 — 110  gr  Eiweiss,  80  bis 
90  gr  Fett  und  40 — 50  Kohlehydrate  verabreicht  werden.  Es 
ist  zweifellos,  dass  auf  diese  Weise  viele  Gefahren  und  Un- 
annehmlichkeiten der  Bantingcur  vermieden  werden,  und  ich 
stimme  mit  Ebstein  vollständig  darin  Uberein,  dass  bei  jeder 
Entfettungscur  vor  Allem  die  Kohlehydrate  sehr  wesentlich  ein- 
geschränkt werden  müssen.  Studirt  man  den  Lebenswandel  von 
Fettleibigen,  so  wird  man  fast  stets  sehen,  dass  neben  Excessen 
in  Alkoholicis  und  mangelhafter  körperlicher  Bewegung  eine 
Überreichliche  Aufnahme  von  Kohlehydraten  die  Ursache  für  die 
Fettleibigkeit  ist.  Selbstverständlich  braucht  der  menschliche 
Körper  derartige  grosse  Eiweissmengen  (170 — 180  gr),  wie  sie 
bei  der  Bantingcur  verabreicht  werden,  keinesfalls,  ja  dieselben 
sind,  worauf  Ebstein  ebenfalls  mit  vollem  Rechte  aufmerksam 
gemacht  hat,  unter  Umständen,  wie  bei  complicirender  Nephritis, 
Gicht  etc.,  direkt  schädlich.  Ausserdem  kann  man  die  in  diesen 
grossen  Mengen  von  Fleisch  (170—180  gr  Eiweiss  entsprechen 
8—900  gr  Fleisch)  enthaltenen  Mengen  von  Fett  den  Kranken 
in  einer  für  sie  sehr  viel  angenehmeren  Form  verabreichen. 
Aber  die  Ebstein 'sehe  Methode  hat  doch  auch  einige  Nach- 
theile, die  sich  besonders  in  so  excessiven  Fällen  von  Fett- 
leibigkeit mit  Unfähigkeit  sich  zu  bewegen,  geltend  machen,  wie 
in  unserem  Falle  und  in  dem  früher  erwähnten  von  Debove. 
Nach  dem  Ebstein 'sehen  Speisezettel  werden  nämlich  dem 
Kranken  1300^1500  Oalorien  zugeführt,  und  damit  erreicht 
man  eben  gerade  häufig,  wie  unser  Fall  lehii;,  nicht  genug. 
Mussten  wir  doch  bis  auf  1000  Cal.  heruntergehen,  um  eine  ge- 
nügende Abmagerung  zu  erzielen.  Ebstein  betrachtet  es  als 
einen  besonderen  Vorzug  seiner  Methode,  dass  durch  dieselbe 
die  Kranken  an  eine  normale,  für  sie  auch  weiterhin  zweck- 
mässige Diät  gewöhnt  werden,  die  sie  dann  auch  späterhin  ohne 
jeden  Nachtheil  beibehalten  können.  Das  ist  vollständig  richtig 
und  man  erreicht  bei  mittleren  Graden  von  Fettleibigkeit  mit 
dieser  Methode  in  Verbindung  mit  körperlicher  Bewegung  zweifel- 
los auch  nach  meiner  Erfahrung  sehr  gunstige  Resultate.  Bei 
hohen  Graden  von  Fettleibigkeit  aber  und  Unmöglichkeit,  durch 
körperliche  Bewegung  den  Verbrauch  an  Oalorien  im  Körper  zu 
steigein,  wird  man  gezwungen,  energischer  vorzugehen,  und  dann 
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habe  ich  es  als  zweckmässig  erprobt,  zwischen  der  Ebstein- 
sehen  Methode  nnd  der  Bantingcur  stehend,  die  Menge  von 
Ei  weiss  gegen  die  Ebstein 'sehe  Verordnung  etwas  heraufzu- 
setzen nnd  die  Fettmenge  etwas  herabzusetzen,  so  dass  ich  115 
bis  120  gr  Eiweiss,  ca.  40  gr  Fett  und  60  gr  Kohlehydrate  ver- 
abreiche, womit  eine  Nahrungsaufnahme  von  1000 — 1100  natz- 
baren  Calorien  herauskommt.  Ich  bin  weit  davon  entfernt,  dies 
als  eine  besondere  Methode  in  Anspruch  zu  nehmen,  es  ist  das 
nur  eine  Abänderung  und  Modification,  die  dem  praktischen 
Bedürfnisse  entspricht  und  auf  den  Namen  einer  Methode  gar 
keinen  Anspruch  erheben  kann.  Ueberhaupt  stehe  ich  auf  dem 
Standpunkte,  dass,  wie  so  vielfältig  in  der  Medicin,  auch  bei 
Entfettungscuren  eine  bestimmte  Methode  nicht  fUr  alle  Fälle 
sich  eignet,  sondern  dass  wir  Modificationen  der  verschiedensten 
Art  vorzunehmen  haben,  die  sich  nach  dem  einzelnen  Falle  zu 
richten  haben.  Ich  halte  es  auch  z.  B.  durchaus  nicht  für  noth- 
wendig,  wie  dies  Ebstein  will,  bei  Entfettungscuren  neben 
massigen  Mengen  Eiweiss  (120  gr)  die  nothwendige  Calorienzahl 
durch  Bevorzugung  von  Fett  zu  schaffen  und  die  Kohlenhydrate 
so  energisch  einzuschränken.  Man  würde  sicher  dasselbe  Resultat 
erzielen,  wenn  man  die  Fette  einschränkte  und  die  Kohlenhydrate 
mehr  bevorzugte.  Ja  gewichtige  Stimmen  haben  sich  sogar  in  dem 
Sinne  ausgesprochen  (Zuntz,  Rosenfeld),  dass  es  rationeller 
sei,  bei  Entfettungscuren  Kohlenhydrate  statt  Fetten  zu  geben. 
Nach  meiner  Ansicht  kann  man  sich  da  im  Wesentlichen  nach 
den  Wünschen  seiner  Kranken  richten.  Die  Meisten  werden 
sicherlich  die  starke  Einschränkung  der  Fette  leichter  als  die 
der  Kohlenhydrate  ertragen,  sodass  ich  es  auch  vom  praktischen 
Gesichtspunkte  für  zweckmässiger  halte,  die  Nahrung  in  der 
Weise  zu  gestalten,  dass  wir,  wenn  eine  Nahrungszufuhr  von 
1200—1500  Calorien  z.  B.  rationell  erscheint,  dieselbe  in  der 
Weise  zusammensetzen,  dass  wir  circa  120  gr  Eiweiss,  40— 50  gr 
Fett  und  100— 150  gr  Kohlehydrate  verabreichen.  In  den  meisten 
Fällen  sind  die  Kranken  nach  meiner  Erfahrung  mit  einer  der- 
artig zusammengesetzten  Nahrung  viel  mehr  zufrieden  als  mit 
der  Ebstein 'sehen  und  der  Erfolg  derselben  ist  mindestens 
der  gleiche.  Für  die  Principien  einer  Entfettungscur  möchte  ich 
nur  wenige  leitende  Sätze  aufstellen: 

1.  Jede  Entfettungscur  ist  eine  Unterernährung. 

2.  Die  Art  und  Weise,  auf  welche  man  diese  Unterernährung 
erzielt,   ist   im   Princip   gleichgültig   (mit  Berücksichtigung   der 
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oben  durchgeführten  Erörterungen,  betreffend  die  B an t Ingusche 
Cur  etc.) 

8.  Ein  jeder  Fall  mnsB  für  sich  studirt  und  individuell  be- 
handelt werden;  eine  bestimmte  Vorschrift  kann  ich  als  flir  alle 
Fälle  geeignet  nicht  gelten  lassen. 

4.  Wir  sind  vollkommen  in  der  Lage  auf  Grund  der  Eigen- 
thttmlichkeiten  und  Angewohnheiten  unserer  Kranken,  ihrer  Be- 
dttr&isse,  ihrer  Wünsche  etc.  die  Cur  in  dem  Einzelfalle  zu 
modificiren  und  dann  bald  mehr  Fett,  bald  mehr  Kohlehydrate, 
bald  mehr  Eiweisssubstanzen  zu  verabreichen. 

5.  Jede  Entfettungscur  ist  ein  schwerer  Eingriff,  der  nur 
unter   strengster   ärztlicher  Aufsicht  vorgenommen  werden  darf. 

6.  Neben  der  Unterernährung  kommen  die  übrigen  thera- 
peutischen Maassnahmen  erst  in  zweiter  und  dritter  Linie  in  Be- 
tracht. Ausgenommen  hiervon  möge  allein  die  körperliche  Be- 
wegung, event.  auch  die  Massage  sein. 

7.  Speciell  die  Verwendung  von  Thyreoideapräparaten  ist 
gefährlich,  bedarf  strenger  ärztlicher  Beaufsichtigung  und  er- 
scheint durchaus  überflüssig;  denn  man  erreicht  die  gewünschten 
Resultate  in  ungefährlicherer  Weise  stets  auch  auf  anderem 
Wege. 

Mit  einigen  Worten  muss  ich  dann  schliesslich  noch  auf 
die  Flüssigkeitszufuhr  bei  Entfettungscuren  eingehen,  wobei  ich 
zugleich  auch  die  beiden  Methoden  von  Oertel  und  Schwe- 
ninger  noch  besprechen  kann. 

Oertel  schliesst  sich  in  seinen  Verordnungen  im  Wesent- 
lichen der  Harvey-Banting'schen  Cur  an;  er  legt  aber  be- 
sonderen Werth  noch  auf  die  Flüssigkeitszufuhr.  OerteTs  Ver- 
ordnungen sind  wohl  hervorgerufen  durch  das  einseitige  Material, 
das  ihm  zur  Verfügung  stand  und  an  dem  er  seine  Studien 
machte,  nämlich  an  der  Münchener  Bevölkerung  mit  ihrem  über- 
mässigen Biergenuss.  Er  übersah  wohl,  das  die  Herzbeschwer- 
den, an  denen  derartige  Kranke  leiden,  weniger  durch  die 
Flüssigkeitsaufnahme  als  durch  das  Bier  bedingt  sind.  Häufig 
genug  kommt  es,  darüber  sind  wir  alle  einig,  bei  Biersäufem 
zu  den  schwersten  Compensationsstörungen  von  Seiten  des  Herzens; 
aber  noch  niemals  habe  ich  solche  gesehen  bei  Menschen,  welche 
viel  Wasser  trinken.  Ich  erinnere  an  Fälle  von  Diabetes  insi- 
pidus,  in  welchen  excessive  Mengen  von  Wasser  (bis  zu  20  Liter 
und  mehr  täglich,  ja  von  40  Litern  pro  die  wird  erzählt)  aufge- 
nommen  werden,    ohne   dass   sich   Anomalien   von   Seiten   des 
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Herzens  bei  diesen  Kranken  zeigen  resp.  solche  anf  dem  Ob- 
duetionstisch  nachgewiesen  werden.  Anders  liegt  die  Sache  na- 
türlich, wenn  wir  Kranke  mit  Herzanomalien  und  Herzbeschwer- 
den, Compensationsstörangen  desselben  vor  uns  haben.  Hier 
kann  Einschränkang  der  Flüssigkeitszufuhr  und  damit  Schonung 
der  Herzthätigkeit,  wie  wir  dies  alle  wissen,  sehr  segensreich 
wirken.  Aber  als  ein  Princip  bei  Entfettungscuren  kann  ich  die 
Einschränkung  der  Flüssigkeitszufuhr  niemals  anerkennen. 

Es  ist  zweifellos  nachgewiesen,  dass  Menschen,  denen  man 
die  Zufuhr  von  Flüssigkeit  beschränkt,  besonders  wenn  sie  an 
vieles  Trinken  gewöhnt  sind,  denn  auch  weniger  essen.  Aber 
dann  wirkt  da  auch  wieder  die  Einschränkung  in  der  Flüssig- 
keitszufuhr nur  indirekt.  Bekannt  ist  ja  die  Methode,  bei 
welcher  die  Entziehung  von  Flüssigkeit  bis  zu  den  höchsten 
Graden  durchgeführt  ist,  nämlich  bei  der  Schroth'schen  Trocken- 
diät, einem  vollständig  unwissenschaftlichen  und  höchst  gefähr- 
lichen Verfahren.  Ist  es  doch  durch  specielle  Studien  hierüber 
nachgewiesen  (ich  erwähne  hier  nur  die  Arbeiten  von  Jür- 
gensen  und  Denn  ig),  dass  dabei  die  schwersten  Zustände  ein- 
treten können  mit  Fieber,  Oollaps,  Delirien,  direkte  Lebens- 
gefahr, und  dass  man  diese  Cur  als  eine  der  qualvollsten  Mani- 
pulationen zu  bezeichnen  in  der  Lage  ist,  die  sich  jemals  ein 
Curpfuscher  hat  ausdenken  können. 

Schweninger,  durch  den  überhaupt  die  OerteTsche  Cur 
so  schnell  und  so  weit  verbreitet  worden  ist,  protestirt  in  Ver- 
bindung mit  Buzzi  auf  das  Entschiedenste  dagegen,  dass  seine 
Methode  identisch  mit  dem  OerteTschen  Verfahren  sei  und  dass 
er  bei  der  Behandlung  von  Fettleibigen  die  Entziehung  von 
Suppen  und  Wasser  befürworte.  Bei  einer  Schilderung  seiner 
Methode  ertheilt  er  sich  vor  allen  Dingen  in  bekannter  Weise 
das  Selbstlob,  dass  bei  seiner  Behandlung  strengstes  Individna- 
lisiren  des  Einzelfalles  das  Wesentlichste  sei.  Es  sind  das  die- 
selben Redensarten,  die  Herr  Schweninger  uns  schon  so  häufig 
aufgetischt  hat  und  die  er  sogar  fUr  gut  gefunden  hat,  in  öffent- 
lichen Volksversammlungen  imermüdlich  zu  wiederholen,  in 
welchen  er,  wie  auch  in  seinen  sogenannten  wissenschaftlichen 
Publicationen  es  über  sich  gewinnen  konnte,  auf  die  praktischen 
Aerzte  zu  schimpfen  und  somit  den  Stand  öffentlich  herabzu- 
setzen, dem  er  doch  selbst  angehört.  Ich  kann  in  einem  der- 
artigen Auftreten  einen  grossen  Unterschied  von  dem,  was  wir 
von  den  Naturheilkundigen   jetzt   fast  alle  Tage  erleben,   nicht 
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erkennen.  Jedenfalls  ist  es  an  der  Zeit,  dass  die  praktischen 
Aerzte  dagegen  protestiren,  dass  das  strenge  Individnalisiren  der 
Behandlang  gleichsam  eine  Lorbeerkrone  ist,  die  auf  das  Haupt 
von  Herrn  Schweninger  hingehört.  Ich  wenigstens  kenne 
keinen  ordentlichen  Praktiker,  der  jemals  bei  seinen  Kranken 
nicht  so  verfährt.  Ich  kann  aber  auch  andererseits  nicht 
einsehen,  dass  ein  besonderes  Individualisiren  bei  Herrn  Schwe- 
ninger zu  finden  ist,  wenn  er  bei  allen  seinen  Kranken,  die  er 
entfetten  will,  verordnet,  dass  dieselben  das  Essen  und  Trinken 
von  einander  trennen.  Denn  das  ist  der  springende  Punkt  in 
der  Schweninger^schen  Methode.  Schweninger  behauptet, 
dass  trockene  Mahlzeiten  viel  schneller  zur  Entfettung  führen, 
als  gleich  grosse,  zu  welchen  aber  noch  getrunken  wird.  Die 
Erklärung  für  diese  Behauptung  findet  Schweninger  in  folgen- 
den theoretischen  Betrachtungen:  Dem  Körper  wird  durch  die 
Bildung  der  Verdauungssäfte  nach  dem  Essen  Wasser  entzogen, 
«und  wird  Letzteres  nicht  durch  Trinken  gleich  ersetzt,  so  muss 
es  vom  Fett  durch  Spaltung  und  Auflösung  in  seine  Componen- 
ten,  also  durch  Verbrennung  seiner  selbst  geliefert  werden.  Hat 
sich  dieser  Vorgang  der  Fettspaltung  einmal  abgespielt,  was 
etwa  eine  Stunde  nach  dem  Essen  der  Fall  ist,  so  kann  man 
ungestraft  allmählich  in  kleinen  Portionen  trinken.  Die  jetzt 
einzuführenden  Flüssigkeiten  können  ja  nicht  mehr  der  Spaltung 
und  Verbrennung  des  Fettes  im  Wege  stehen,  im  Gegentheil,  sie 
werden  durch  Auflösung  der  Verbrennungsproducte,  durch  Aus- 
saugung der  Asche,  der  Schlackenstoffe,  für  eine  Ausspülung  und 
Reinigung  des  Körpers  forderlich  sein''.  Unphysiologischere  und 
unwissenschaftlichere  Vorstellungen  wie  diese  habe  ich  noch 
kaum  jemals  gelesen.  Herr  Schweninger  denkt  auch  garnicht 
daran,  diese  eigenartigen  Ideen  durch  exacte  Untersuchungen  zu 
stützen.  Derartige  Arbeiten  liegen  ihm  vollständig  fern.  Der 
Zweck  seiner  Behauptungen  erscheint  augenscheinlich  erreicht, 
wenn  er  dieselben  unbewiesen  vorträgt  und  dafür  sorgt,  dass  sie 
ihren  Weg  in  das  grosse  Publikum  finden,  das  an  dieselben 
glaubt  und  dieselben  nachbetet. 

Es  ist  ein  unzweifelhaftes  Verdienst  von  Felix  Hirsch- 
feld (vergl.  die  oben  citirte  Monographie),  dass  derselbe  sich 
die  Mühe  genommen  hat,  seinerseits  zu  untersuchen,  ob  die  Be- 
hauptungen Schweninger 's  exakten  Experimenten  Stand  halten. 
Das  ist  nun  keineswegs  der  Fall.  Kleine  trockene  Mahlzeiten 
führen  keineswegs   eher  zur  Entfettung,    als  wenn   man  die  be- 
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trefifenden  Kranken  dazu  trinken  lässt.  Demnach  sind  wir 
durchaus  zu  dem  Ausspruch  berechtigt,  dass  die  VorstelluDgen 
von  Schweninger  vollständig  falsche  und  unsinnige  sind.  Wir 
können  unsere  Kranken  ruhig  zum  Essen  trinken  lassen  und 
brauchen  auch  die  Suppen,  das  verdünnteste  Nahrungsmittel  das 
wir  kennen,  nicht  zu  verbieten.  Nicht  auf  das  Entziehen  des 
.Wassers  kommt  es  bei  Entfettungscuren  an,  sondern  auf  das 
Entziehen  von  Nährstoffen.  Wenn  wir  die  Nahrungsaufnahme 
bei  unseren  Kranken  reguliren  und  reduciren,  so  können  wir 
diese  beschränkte  Nahrungsmengen  ruhig  mit  Flüssigkeiten  zu- 
sammengeben, wozu  ich  natürlich  Bier  und  Wein,  welche  als 
alkoholische  Getränke  eine  zweifellose  Sonderstellung  einnehmen, 
nicht  rechne.  Ich  verstehe  unter  den  Flüssigkeiten  nur  Suppen, 
Wasser,  Mineralwässer  etc.  und  diese  können  Sie  ihren  Patienten 
bei  Entfettungscuren  ruhig  in  gewohnter  Weise  (mit  den  oben 
angeführten  Einschränkungen)  geniessen  lassen  trotz  der  Phan- 
tasien von  Herrn  Schweninger.  Unsere  Kranke  z.  B.,  bei 
welcher  wir  so  bedeutende  Gewichtsabnahme  erzielten,  wie  das 
selten  der  Fall  sein  wird,  war  in  Bezug  auf  die  Flttssigkeitsauf- 
nähme  unbeschränkt.  Sie  durfte  Wasser  trinken  so  viel  sie  wollte 
und  wann  sie  wollte.  Sicherlich  ein  schlagendes  Beispiel  gegen 
die  Lehren  von  Schweninger. 


XII. 

lieber  einseitige  Innervation  des  Stimmuskels 
bei  doppelseitiger  totaler  Oculomotorius- 
lähmung.   Eine  neue  Ptosisbrille. 

Von 

Dr.  H.  SalomonMohn  in  Berlin. 

Doppelseitige  OcalomotorinslilhmnDg  gehört  zwar  nicht  zu 
den  alltäglichen  Beobachtungen,  ist  aber  auch  keine  Seltenheit. 
Trotzdem  sind  die  Fälle  meist  interessant,  weil  sie  bezüglich  der 
Diagnose  des  Locus  laesionis  gewöhnlich  Schwierigkeiten  be- 
reiten. Im  Nachfolgenden  soll  die  vermuthliche  anatomische 
Diagnose  nur  kurz  erörtert,  die  Aufmerksamkeit  dagegen  mehr 
auf  ein  einzelnes  bemerkenswerthes  Symptom  gelenkt  werden. 

Der  Kaufmann  £.  S.,  49  Jahr  alt,  ist  hereditär  offenbar  belastet. 
Zehn  Brflder  seines  Vaters  sind  sämmtlicb  im  Alter  von  20 — 30  Jahren 
gestorben,  vier  davon  durch  Selbstmord  infolge  Geisteskrankheit.  Er  ist 
seit  1875  yerheirathet,  hatte  sechs  Kinder,  wovon  2  frUh  starben,  eines 
durch  Pneumonie,  eines  darch  Ertrinken.  Patient  hat  Gonorrhoe  gehabt, 
viel  an  Beissen  nnd  Ischias  gelitteui  lange  dem  Abusus  spirituosorum 
gefröhnt  und,  wohl  infolge  dessen,  1886  eine  Leberanschwellung  durch- 
gemacht. Er  litt  1894  an  einer  bläschenförmigen  Entzündung  des  Prä- 
putium. Der  behandelnde  Arzt  hielt  die  Erscheinung  fttr  harmlos, 
excidirte  aber  das  fragliche  Gebilde  mitsammt  einem  Stück  der  Vorhaut, 
weil  ein  geringer  Grad  von  Phimose  vorhanden  war.  Irgendwelche 
Secundärerscheinungen  sind  nicht  aufgetreten,  auch  leugnet  Patient  die 
Möglichkeit  einer  specifischen  Infection.  Er  kam  Anfang  April  mit 
Klagen  über  Doppelbilder  und  ziehende  Schmerzen,  welche  vom  linken 
Auge  auszugehen  schienen.  Eine  bestimmte  Diagnose  konnte  nicht  gleich 
gestellt  werden,  doch  war  bereits  damals  zu  constatiren,  dass  beider- 
seits die  Pupillen  mittelweit  (4  mm)  und  starr  auf  Licht 
waren.  Auf  Gonvergenz  besonders  links  deutliche,  wenn  auch  geringe 
Seaction.  Accomodation  beiderseits  paretisch.  Sehschärfe,  Gesichtsfeld, 
ophthalmoscopischer  Beftind  damals,  wie  auch  später  stets  normal.  In 
den   nächsten    14   Tagen   entwickelte   sich  eine   typische   totale  Oculo- 
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motorinslähmuDg  des  Unken  Auges  (vollkommene  Ptosis,  Abweichen  des 
Bulbus  nach  der  Schläfe,  Beweglichkeit  nur  durch  den  Muse,  rectas 
extemus  und  Rollnng  im  Sinne  der  Trochlearis).     Therapie:  Kai.  jod.*). 

Patient  ging  nun  in  eine  hiesige  Poliklinik,  woselbst  er  ohne  jeden 
Erfolg  einer  fnnfwöcbentlichen  luunctionscur  von  180  gr  Ungt.  ein. 
unterzogen  wurde.  Er  erschien  wieder  Anfang  August  und  es  seigte 
sich,  dass  nunmehr  auch  das  rechte  Auge  ergriffen  war.  Lähmung  des 
Rectus  internus,  inferior  und  superior,  Parese  des  Obliquus  inL,  be- 
ginnende Ptosis.  Gomplete  Accomodationslähmung  beiderseits.  Papillen 
absolut  starr.  (Gonvergenz  nicht  mehr  möglich.)  Auch  rechts  wurde  in 
kurzer  Zeit  die  Oculomotoriuslähmung  total.  Beiderseits  leichter  Exo- 
phthalmus paralylicus.  Dieser  Zustand  ist  unter  Jodkaligebrauch  bisher 
stationär  geblieben.  Nur  klagt  Patient  über  ein  dauerndes  stumpfes  Oe- 
fühl  im  Gesicht,  ohne  dass  objectiv  eine  Trigeminushypästhesie  nach- 
weisbar wäre.  Ferner  ist  der  Geschmack  für  sämmtliche  Qualitäten 
aufgehoben;  Alles  schmeckt  ihm  „widerlich  süss**,  auch  wenn  die 
Ghemikalien  (Solut.  natr.  chlor.,  sacchar.,  acid.  acet.,  Tct.  chinae)  nicht 
nur  auf  die  Zungenspitze  gebracht,  sondern  auch  im  Munde  vertheilt 
werden.  Ausgeprägte  0 Ifacto r in sstörnng:  Ol.  Tereb.,  Ol.  menth. 
pip.,  Ol.  caryoph.,  Tct.  asae.  foet.  werden  nicht  unterschieden;  Salmiak 
(infolge  Trigeminusreizung)  sofort  erkannt. 

Gang  natürlich  unsicher,  aber  nicht  ataktisch,  kein  Schwanken  bei 
AugenschlusB,  Patellarreflexe  vorhanden.  Kein  Tremor  manuum.  Zunge 
kommt  gerade  heraus.  Keine  Sprachstörung,  keine  Schluckbeschwerden 
Facialis  beiderseits  normal  (Pfeifen,  Naserümpfen,  Stirnrunzeln.  Augen- 
schluss  etc.).  Innere  Organe  ohne  erwähnenswerthen  Befund.  Urin 
normal. 

In  letzter  Zeit  klagt  Patient  über  Kopfweh,  ist  psychisch  verändert  und 
oft  etwas  geistesabwesend:  Vergisst,  was  er  thun  wollte,  erzählt  ans 
früherer  Zeit  zusammenhängend,  erinnert  sich  aber  nicht  an  kurz  zuvor 
Erlebtes  und  begebt  mancherlei  sonderliche  Verwechselungen. 

Bei  der  aDatomischen  Diagnosenstellung  in  derartigen  Fällen 
ist  die  grösste  Vorsicht  geboten,  da  nach  den  vorliegenden 
Sectionsbefunden  bei  ähnlichen  klinischen  Verhältnissen  alle 
verschiedenen  Möglichkeiten  vorliegen  können.  Nicht  genug,  dass 
solche  fortschreitenden  Lähmungen  der  Gehirnnerven  ohne 
jeden  anatomischen  Befund  beobachtet  sind  (vergl.  Eisen- 
loh r  2),  Oppenheim^)),  können  sie  auch  erzeugt  sein  durch 
peripherische  neu  ritische  Processe  (vergl.  v.  Rad*),  durch 
basale  Neubildungen  verschiedener  Art,  durch  Zerstörungen 
der  Kerne  und  Degenerationen  in  den  Nervenstämmen, 
durch  Rclerotische  Herde  im  Verlauf  der  intermedullären 
Nervenwurzeln     oder     endlich     durch     Combination     solcher 

1)  Die  Untersuchungen  im  April  erfolgten  vertretungsweise  während 
meiner  Abwesenheit  durch  Herrn  Dr.  R.  Simon,  dem  ich  auch  hier 
meinen  Dank  aussprechen  möchte. 

2)  Eisenlohr,  Ne.urolog.  Centralblatt,  1887,  S.  337. 

3)  Oppenheim,  Sitzg.  der  Geaellsch.  f.  Psychiatr.  u.  Nerv,  vom 
14.  III.  1887. 

4)  V.  Rad,  Dtsch.  Zeitschr.  f.  Nervenheilkunde,  XVII,  p.  209. 
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Processe  (vergl.  Siemerling^)).  Das  weitaus  häufigste  bei 
doppelseitiger  Oculomotoriusparalyse  ist,  besonders  wenn  Lues 
vorliegt,  die  basale  Läsion  der  Nerven,  fUr  welche  in  unserem 
Falle  auch  die  Betheiligung  des  Olfactorius  spricht.  Anderer- 
seits aber  ist  Lues  in  unserem  Falle  nichts  weniger  als  sicher. 
Es  Goncurrirt  aetiologisch  auch  die  frühere  Neigung  zum  Potus. 
Auch  die  Totalität  der  Geschmackslähmung  erweckt  Be- 
denken. Folgt  man  Mauthner^),  so  ist  der  Umstand,  dass 
schon  im  April  beiderseits  reflectorische  Pupillenstarre  und 
Accomodationsparese  vorlag,  entscheidend  fUr  die  Diagnose  einer 
nuclearen  Lähmung,  weil  ja  damals  rechts  eine  reine  Ophthal- 
moplegia  interior  fere  perfecta  vorlag.  Auch  würde  die  Ab- 
wesenheit wesentlicher  aligemeiner  Hirnerscheinungen  und  einer 
Störung  der  Intelligenz  f,gleichfalls  mit  lauter  Stimme  für  das 
Befallensein  der  Nervenkerne"  sprechen  (Mauthner).  Nach 
Bernheimer^)  indessen  bleiben  die  Fasern  des  Oculomotorius 
extranuclear  getrennt  bis  zum  Verlassen  des  Gehirns,  so  dass 
die  Ophthalmoplegia  interior  nicht  mit  voller  Sicherheit  für  die 
Diagnose  der  nuclearen  Lähmung  verwerthet  werden  kann.  In 
Rücksicht  auf  die  Befunde  Westphal-Siemerling's  wird  man 
wohl  als  das  Wahrscheinlichste  eine  Combination  von  Kern-  und 
Nervendegenerationen  annehmen  können. 

Auch  prognostisch  ist  in  unserem  Fall  Sicheres  kaum  zu 
sagen.  Der  derzeitige  Befund  erinnert  an  den  Anfang  der 
Krankengeschichte  Heinrich  Heine 's.  Ob  aber  wie  bei  dem 
Dichter  eine  progressive  Muskelatrophie  folgen^)  wird,  ob  die 
bisherigen  Nervenlähmungen  die  Vorläufer  einer  Psychose  sind, 
wie  häufig  beobachtet  ist  und  die  neuerdings  aufgetretenen 
psychischen  Veränderungen  fürchten  lassen,  ob  der  Process, 
welcher  Art  er  auch  sei,  auf  benachbarte  Kerngebiete  oder 
Nerven  übergreifen  wird  oder  unter  Jodkali  zum  Stillstand  zu 
bringen  ist,  das  entzieht  sich  unserer  »Voraussicht. 

Ohne  auf  diese  vielerörterten,  litteraturreichen  Gebiete  weiter 
einzugehen,  möchten  wir  ein  Symptom  betrachten,  welches  in  der 
Krankengeschichte  übergangen  ist,  nämlich  die  einseitige 
Innervation  des  Stirnmuskels. 


1)  Siemerling,  Anatom.  Befunde  bei  Ophthalmoplegia  progresBiva. 
Arch.  f.  P«ychiatr.  u.  Nervenkr.     Bd.  XXII. 

2)  Mauthner,  Lehre  von  den  AugenmuHkellähmungen. 

3)  Bernheimer,    cfr.  Qraefe  Saemisch'a  Handbuch    d.  Augenheil- 
kunde, Aufl.  II,  Lieferung  !(>,  p.  51. 

4)  cfr.  Mauthner,  V^orträge,  Bd.  II,  p.  356. 
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Der  Patient  hatte  doppelseitige  complete  Ptosis.  Trotzdem 
aber  kann  er,  wenn  auch  in  wechselndem  Orade,  das  rechte 
Oberlid  soweit  heben,  dass  er  mit  dem  rechten  Auge  sehen 
kann.  Dies  geschieht  aber  nicht  etwa  dnrch  Innervation  des 
Levator  palpebrae  sup.,  sondern  dadurch,  dass  die  rechte  Augen- 
braue und  damit  das  Lid  hochgezogen  wird.  Fiidrt  man  durch 
Fingerdruck  die  Augenbraue  am  Orbitalrand,  so  hängt  das  rechte 
Lid  genau  so  schlaff  und  faltenlos  herab,  wie  das  linke.  Auf 
dieses  bei  länger  bestehender  Ptosis  vorkommende  Symptom 
wurde  zuerst  Mauthner^)  aufmerksam,  als  er  selbst  durch 
Trauma  eine  rechtsseitige  complete  Ptosis  acquirirt  hatte. 
Während  der  Dauer  derselben  vermochte  er  die  rechte  Stirn- 
musculatur  für  sich  zu  innerviren  und  damit  das  Lid  zu  heben. 
Nach  erfolgter  Heilung  war  die  Fähigkeit  dieser  Innervation 
wieder  verloren.  Merkwürdig  ist  in  unserem  Falle,  dass  Patient 
nur  die  rechte  Augenbraue  hochzieht,  obwohl  er  doch  eine  beidei^ 
seitige  Ptosis  hat.  Dies  ist  sehr  zweckmässig,  weil  sofort  Doppel- 
bilder auftreten  wtlrden  infolge  der  starken  Divergenz  der 
Augen,  wenn  das  Oberlid  mit  der  physiologischen  Innervation 
beiderseits  gehoben  würde.  Interessant  ist  dann  noch,  dass 
Patient  nicht  im  Stande  ist,  die  rechtsseitige  Innervation  der 
Stirnfacialis  aufrecht  zu  erhalten,  wenn  das  linke  Lid  passiv  ge- 
hoben wird.  Es  zeigt  dies  deutlich,  dass  die  nun  entstehenden 
Doppelbilder  die  unbewusste  Intention  zur  Lidhebung  rechts  auf- 
heben. Schon  Mauthner  hatte  an  sich  bemerkt,  dass  die  ein- 
seitige Innervation  des  Stimmuskels  seiner  Willkür  entzogen  war 
und,  sobald  er  das  linke  Auge  öffnete,  erfolgte,  obwohl  sie  auf  die 
Dauer  unangenehm  war. 

Zum  Verständniss  des  Phänomens  sei  an  zwei  in  letzter 
Zeit  mehrfach  besprochene  Erscheinungen  erinnert;  an  das 
BelTsche  Phänomen  (Hebung  des  Bulbus  bei  energischer  Orbi- 
culariscontraction)  und  an  die  Orbicularisreaction  der  Pupille. 
Die  erstere  ist  besonders  von  Bernhardt  2),  die  letztere  jüngst 
von  Kirchner^)  eingehend  erörtert  worden.  Während  es  sich 
in  diesen  beiden  Fällen  offenbar  um  Uebergang  eines  starken 
Innervationsimpulses  von  Facialisästen  auf  Aeste  des  Oculo- 
motorius  handelt,  tritt  bei  dem  Mauthner 'sehen  Phänomen  das 
Umgekehrte  ein.    Innervirt  soll  der  (gelähmte)  Levator  palpebrae 


1)  Mauthner,  Vorträge,  Bd.  II,  8.  297. 

2)  Bernhardt,  Berl.  klin.  Woch.,  1898,  No.  8. 

8)  Kirchner,  Münchener  med.  Woch.,  1900,  No.  44  u.  45. 
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werden.  Da  dieser  nicht  reagirt,  wird  die  Innervirung  so  viel 
als  möglich  verstärkt,  bis  dieselbe  auf  den  Stirnfacialis  Über- 
greift. Links  wird  die  einseitige  Innervation  nicht  effectuirt, 
wohl  weil  das  rechte  Auge  später  erkrankte^).  — 

Anatomisch  dürfte  sich  die  Erscheinung  am  leichtesten  durch 
die  (allerdings  auch  angefochtene)  Annahme  verstehen  lassen, 
welche  Mendel 2)  auf  Omnd  von  Thierversuchen  gemacht  hat, 
dass  der  „Augenfacialis^'  (Stirn-  und  Orbicularisast)  seine  Kerne 
im  hinteren  Theile  des  Occulomotoriuskemgebietes  hat  — 

Eine  neue  Ptosisbrille. 

Anhangsweise  sei  hier  ein  kleines  Instrument  beschrieben, 
welches  ich  für  den  Patienten  habe  anfertigen  lassen,  um  ihn 
die  Hebung  des  rechten  Lides  ohne  die  anstrengende  Stim- 
muskelinnervation  zu  ermöglichen.  Solche  Versuche,  die  Ptosis 
instrumenteil  zu  behandeln,  sind  wiederholt  gemacht,  um  von 
einer  weder  bezüglich  der  Dauer  des  Erfolges  noch  bezüglich 
des  kosmetischen  Effectes  recht  befriedigenden  Operation  absehen 
zu  können.  So  existirt  eine  Ptosispincette  nach  Sichel  jr.'), 
die  eine  Hautfalte  des  Oberlids  fassen  und  durch  derartige  Lid- 
verkttrzung  die  Contractiou  des  Stimmuskels  wirkungsvoller 
machen  soll.  Da  das  Instrument  frei  am  Oberlid  hängt,  ist  es 
offenbar  nicht  sehr  angenehm  und  es  nimmt  ausserdem  mit  der 
einen  Hand,  was  es  mit  der  anderen  giebt,  denn  sem  Gewicht 
zieht  das  Oberlied  wieder  herab.  Dann  hat  ein  Patient  von 
Ooldzieher^)  an  die  obere  Umrandung  seines  Brillenglases 
eine  nach  hinten  gehende  Platte  anbringen  lassen,  die  beim  Auf- 
setzen des  Brillengestelles  das  Oberlid  nach  oben  in  die  Orbita 


1)  Anmerkung  bei  der  Gorrectur.  Einer  Anregung  Remakes 
folgend  ist  eine  Prüfung  der  elektrischen  Erregbarkeit  des  Levator 
palpebrae  snp.  versucht  worden.  Herr  Bernhardt,  dem  ich  für  Vor- 
nahme derselben  zu  danken  habe,  konnte  aber  in  diesem  wie  auch  in 
allen  seinen  Fällen  zu  einem  Ergebniss  nicht  gelangen,  weü  die 
Reizung  reflectorischen  Lidschluss  auslöst,  der  eine  etwa  vorhandene 
Gontraction  des  Levator  verdeckt.  —  Die  Bezeichnung  „einseitige 
Innervation  des  Frontalis*'  ist  übrigens  in  unserem  Falle  nicht  ganz 
correct.  Der  Stimmuskel  wird  beiderseits  innervirt,  rechts  aber  stärker 
und  mit  besonderer  Kraft  in  seinen  temporalen  Theilen^  so  dass  nur 
rechts  Augenbraue  mit  Oberlid  gehoben  wird. 

2)  Mendel,  Neurolog.  Gentralblatt,  1887,  No.  28,  p.  589. 
8)  Katalog  v.  Windler. 

4)  Qoldzieher,  Gentralbl.  f.  Augenheilkunde,  1890,  Bd.XIV,  p.  84. 

Verhaodl.  der  BerL  med.  Ges.     1901.    II.  12 
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schiebt  Diese  PtoBisbrille,  welche  von  Kauffmsnnij  verbeaaert 
worden  ist,  bat  den  Uebelst&nd,  daas  das  Lid  darch  seine 
Schwere  und  beim  Lidscblag  die  Brille  nach  vom  schiebt,  womit 
die  Wirkung  der  Platte  aufgehoben  wird.  Sucht  man  dem  durch 
kurze  Bllgel  abzuhelfen,  so  schneiden  diese  hinter  dem  Ohr  ein, 
der  Steg  drückt  anf  die  Nasenwurzel  und  der  Lidschlag  wird 
gehindert. 


Die  neue  Constniction^),  deren  Verwendung  die  beigegebene 
Photographie  wohl  genügend  illuBtrirt,  besteht  aus  einem  ge- 
härteten Stahldraht,  welcher  1.  nicht  am  BrillenglaBe,  sondern 
seitlich  am  Bügel  seinen  Stutzpunkt  hat  und  2.  dadurch,  dass 
der  in  der  Abbildung  eicbtbare  Theil,  wie  ein  omgekehrtee 
Fragezeichen  gebogen,  in  sich  federt  und  den  Druck  des  Lides  wie 
den  Lidachlag  abgingt.  Ein  horizontal  verlaufender  Tbeil  des 
Drahtes,  dessen  eingerolltes  Ende  an  der  Nasenseite  sichtbar 
ist,  hebt  das  Oberlid  durch  die  Federkraft,  indem  er,  die  Lid- 
haut beim  Aufsetzen  der  Brille  anspannend,  sich  von  selbst  in 
eine  Falte  vergräbt.  Die  anfänglich  bestehende  Absicht,  diesen 
Drahttheil  irgendwie  mit  Stoff  zu  bekleiden,  konnte  unausgeführt 
bleiben,  da  Patient  das  Instrument  nun  seit  mehr  als  acht  Wochen 
trtlgt,  ohne  eine  Unbequemlichkeit  zu  verspüren.  Das  Lid  kann 
je  nach  Art  des  Einsetzens  der  Feder  nach  Belieben  hochgehoben 
werden ;  der  Lidscblsg  erfolgt  vollkommen  frei.  D&b  Auge  kann 
sogar  fest  geschlossen,  die  Brille  auf  der  Nase  vor  und  znrllck 
geschoben  werden,  ohne  die  Wirkung  des  Instrumentes  zu  be- 
eintrüchtigen.  —  Da  der  horizontale  Drahttheil  die  Lidhant  mit 


1)  KaoffmaDD,  ibid.,  1893,  Bd.  XVII,  p.  75. 

2)  Angeferti^  vod  Hemi  Optiker  Nenminn,  KSDlggiütter  Str.  125. 
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nach  oben  nimmt  und  gleichzeitig  durch  seine  Lagerang  einen 
Druck  auf  den  oberen  Theil  des  Lidknorpels  ausübt,  so  dürfte 
diese  Brille  auch  zur  Behandlung  des  Entropiums  sich  eignen, 
wenn  eine  Operation  verweigert  wird.  Eine  leicht  auszuführende 
Correctur  der  Drahtbiegnng  wird  auch  hinreichen,  um  auch  fttr 
Entropium  des  Unterlids  einen  Nutzen  zu  erzielen. 


12< 


xm. 

Ueber  vegetarische  Massenernährung  und  Qber 

das  Leistungsgleichgewicht 

Von 

Prof.  Dr.  Baeli-Tokio. 

M.  H.,  bei  dem  interessanten  Vortrag  des  Herrn  Alb u  über 
vegetarische  Ernährung  and  ihren  Werth,  sowie  bei  der  dimaf- 
folgenden  Discussion  konnte  ich  leider  nicht  anwesend  sein.  Da 
ich  aber  eine  ungewöhnlich  günstige  Gelegenheit  gehabt  habe, 
vegetarische  Massenernährung  zu  stndiren,  so  bitte  ich,  nach- 
träglich einige  Bemerkungen  zu  diesem  Thema  machen  zu  dürfen, 
umsomehr,  als  die  Albu 'sehen  und  andere  Beobachtungen  viel- 
fach den  Eindruck  von  Euriosis  gemacht  zu  haben  scheinen. 

Wir  in  Europa,  m.  H.,  haben  im  Allgemeinen  ein  gewiss 
nicht  ganz  ungerechtfertigtes  Vorurtheil  gegen  den  Vegetarismus, 
hauptsächlich  wohl  wegen  der  Art  und  V^eise,  wie  er  hier  an- 
gepriesen und  geübt  wird,  und  weil  er  so  oft  eigentlich  nur  eine 
Schrulle  eines  Fanatikers  darstellt.  Aber  dieses  Vorurtheil  ist 
nicht  berechtigt,  wenn  es  sich  z.  B.  um  grosse  Gruppen  handelt, 
bei  denen  solche  Ernährung  seit  langer  Zeit  der  Brauch  ist. 

Das  japanische  Volk,  unter  welchem  ich  meine  Beobachtungen 
gemacht  habe,  besteht  zum  grossen  Theil  aus  Vegetariern,  aus 
Gewohnheit  oder  Zwang,  aber  nicht  —  mit  wenigen  gleich 
zu  erwähnenden  Ausnahmen  —  aus  Princip,  denn  die  Japaner 
sind  viel  zu  praktische  Leute,  um  nicht  längst  eingesehen  zu 
haben,  dass  dem  Menschen  auch  thierische  Nahrung  recht  gut 
bekommt.  Und  so  sehen  wir  denn,  dass  in  der  Nähe  des  Meeres, 
wo  Fischnahrung  leicht  zu  erhalten  ist,  nur  der  Vegetarier  ist, 
welcher    sich    keine    Fische    oder   sonstige   thierische   Nahrung 
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kaufen  kann.  Im  Innern  des  Landes  aber  spielte  bis  vor  Kurzem, 
bis  zur  Eröffnung  der  Eisenbahn,  in  den  Gebirgen  —  und  bei- 
nahe das  ganze  Land  ist  gebirgig  —  die  thierische  Nahrung 
eine  verhältnissmässig  sehr  geringe  Rolle  in  der  Lebensweise 
des  Volkes.  Vieh  wurde  nicht  geschlachtet,  frische  Fische  konnte 
man  vom  Meere  aus  nicht  in  gutem  Zusande  herbeischaffen, 
Hühner  und  Eier,  die  immer  sehr  begehrt  waren,  waren  den 
Armen  zu  theuer.  Eine  lactovegetarische  Diät,  wie  sie  bei 
unseren  Gebirgsbewohnern  vielfach  herrscht,  und  wie  ich  sie 
selbst  schon  vor  vielen  Jahren  in  Oberbayem  studiert  habe, 
existirt  auch  nicht.  Denn  die  japanische  Kuh  giebt  keine  Milch, 
und  wo  keine  Milch  ist,  da  giebt  es  auch  keine  Butter  und  keinen 
Käse,  und  infolge  dessen  ist  die  Nahrung  ausserordentlich  fett- 
arm, während  sie  bekanntlich  gerade  bei  den  Gebirgsbewohnern 
Bayerns  und  Oesterreichs  wegen  der  grossen  Menge  von  Käse 
und  Butter,  welche  verwendet  werden,  sehr  fettreich  ist.  So 
begnügen  sich  also  Millionen  von  Menschen  mit  Pflanzennahrung, 
und  zwar  um  so  williger,  weil  der  Buddhismus  die  Pflanzen- 
nahrung als  allein  richtig  hinstellt. 

Allerdings  kommt  ernstlich  der  religiöse  Einfluss  auf  die 
Art  der  Nahrung  in  Japan  höchstens  in  Betracht  bei  den  Priestern 
einiger  Sekten  —  es  giebt  buddhistische  Sekten,  die  sogar  ihren 
Priestern  das  Fleischessen  erlauben  — ,  viel  wichtiger  ist  er 
bei  den  indischen  Brahmanen,  bei  welchen  ja  der  Vegetarismus 
sehr  streng  gehalten  wird.  Wir  haben  also  sowohl  in  Japan 
als  in  Indien  vegetarische  Massenemährung,  bei  welcher 
durch  viele  Generationen  ein  gesunder  und  —  in  Indien  — 
schöner  Menschenschlag  bestehen  kann.  Darum  sind  auch  die 
Albu 'sehen  und  ähnliche  Beobachtungen  nicht  blosse  Kuriosa,  sie 
bringen  andererseits  auch  nichts  positiv  Neues,  sondern  sie 
sind  eine  willkommene  wissenschaftliche  Bestätigung  einer 
alten  Wahrheit,  welche  von  der  Wissenschaft  bis  jetzt 
zu  sehr  vernachlässigt  ist,  weil  sie  uns  fem  lag,  und  die  uns 
unbequem  war,  weil  sie  in  unsere  Anschauungen  nicht  recht 
passen  wollte.  Man  nahm  eben  die  europäische  Nahrungsweise 
als  die  allein  selbstverständliche,  normale  an,  und  von  ihr  aus- 
gehend stellte  Voit  seinen  bekannten  Satz  auf  von  der  Noth- 
wendigkeit  von  120  gr  Ei  weiss  in  der  Nahrung  eines  erwachsenen 
arbeitenden  Mannes.  Unter  dem  suggestiven  Banne  dieses  Satzes 
wurden  dann  sämmtliche  Nahrungsweisen,  welche  nicht  damit 
übereinstimmten,  ohne  weiteres  verurtheilt,  und  wir  haben  sogar 
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gesehen,  dasB  den  Anneen  fremder  Völker  eine  Aendenmg  ihrer 
Ernährung  als  durchaus  nothwendig  dargestellt  wurde,  während 
in  Wahrheit  för  eine  derartige  Aendenmg  gar  kein  Grund  vorlag. 

Was  dem  aus  Deutschland  kommenden  Beobachter  beim 
Studium  der  japanischen  Volksnahrung  sofort  auffällt,  ist  der 
geringe  Eiweissgehalt  und  noch  mehr  der  minimale  Fettgehalt. 
Dieses  ist  schon  auffallend  beim  arbeitenden  Volke,  doppelt  auf- 
fallend ist  aber  an  den  japanischen  Ringern,  bei  denen  ein  un- 
förmlicher Fettwanst  sozusagen  zum  guten  Ton  gehört,  und  bei 
welchen  doch  die  Fettaufnahme  weit  hinter  dem  Voit 'sehen  Sati 
für  schwere  Arbeit  zurückbleibt,  während  die  Eiweissau&alune 
höchstens  70  pCt.  desselben  beträgt.  Dass  die  Leute  dabei  sehr 
kräftig  sind,  zeigt  ihr  Beruf. 

Aus  diesen  Beobachtimgen  zog  ich  drei  Schlüsse:  1)  es  kann 
Fett  aus  Kohlehydraten  entstehen,  2)  die  Voit 'sehe  Fordenmg 
von  Nahrungsei  weiss  ist  um  20 — 80  pGt  zu  hoch,  3)  die  weit 
überwiegend  vegetarische  Nahrung  der  japanischen  niederen 
Klassen  und  Arbeiter  ist  auch  auf  die  Dauer  für  schwere  Arbeit 
genügend. 

Alle  diese  drei  Behauptungen  galten  damals  —  es  war  vor 
23  Jahren  —  als  ich  sie  zuerst  veröffentlichte,  für  reine  Ketzerei 
und  wurden  dann  auch  von  meinen  physiologischen  und  nahnmgs- 
chemischen  Collegen  lebhaft  angegriffen.  Besonders  hat  Kellner, 
früher  in  Komaba  bei  Tokio,  jetzt  in  Gohlis  bei  Leipzig,  der  ja 
für  die  Nahrungsphysiologie  sehr  interessante  Beiträge  geliefert 
hatt,  keine  Gelegenheit  versäumt,  um  den  Voit 'sehen  Satz  auch 
für  die  Ostasiaten  aufrecht  zu  erhalten  und  meine  Anschauungen 
zu  bekämpfen,  z.  B.  in  einer  Arbeit  über  die  Ernährung  der 
Japaner,  die  er  gemeinsam  mit  Mori  veröffentlichte. 

Dieser  scheinbar  theoretische  Streit  hatte  aber  einen  sehr  wich- 
tigen praktischen  Hintergrund.  Es  handelte  sich  nämlich  darum : 
soll  die  japanische  Armee  durch  eine  grosse  Umwandlung  ihrer 
Ernährung  den  Voit 'sehen  Minimalsatz  für  Eiweiss,  wie  er 
ursprünglich  aufgestellt  war,  einführen  oder  nicht.  Ich  verneinte 
dies.  Nach  meinen  Erfahrungen  war  die  japanische  Ernährung 
genügend  und  der  Voit 'sehe  Satz  zu  hoch.  Die  Anderen  aber 
hielten  ihn  einstimmig  für  nothwendig.  Der  naheliegende  Ein- 
wand, dass  das  thatsächliche  Verhalten  von  Millionen  von 
Menschen  viel  beweisender  sei,  als  ein  paar  Versuche  über  aus- 
schliessliche Pflanzennahrung,  angestellt  an  einigen  Leuten,  die 
für  gewöhnlich  andere  Nahrung  zu  sich  nahmen,  wurde  zurück- 
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gewiesen  mit  der  Behauptung,  dass,  wenn  eine  Kuh  mit  ihrem 
sehr  komplicirten  Magen  und  ein  Pferd  mit  seinem  einfachen 
Magen  sieh  vollständig  gleich  verhalten  in  Bezug  auf  die  Re- 
sorption von  Nahrungsmitteln,  man  dann  noch  weniger  Grund 
habe  anzunehmen,  dass  die  Resorptionskraft  des  europäischen 
find  des  japanischen  Darmes  verschieden  sein  könne.  Es  klingt 
aber  wirklich  wie  Ironie,  dass  in  derselben  landwirthschaftlichen 
Anstalt,  aus  welcher  die  Arbeit  von  Kellner  und  Mori  hervor- 
ging, nicht  bloss  die  Kühe  und  Pferde  verschieden  geftlttert 
werden,  sondern  dass  die  Thierärzte  lehren,  dass  man  die  aus 
Europa  importirten  Pferde  nicht  mit  japanischer  Pferdenahrung 
ernähren  kann,  weil  sie  krank  und  leistungsunfähig  werden.  Also 
das  Argumentum  ad  animal  fiel  nicht  zu  Ungunsten  meiner  Auf- 
fassung, sondern  ganz  zu  ihren  Gunsten  aus. 

Kellner  und  Mori  aber  gelangten  zu  dem  viel  citirten 
Satze:  „Es  ist  also  die  vegetarische  Nahrung,  welche  von  einem 
grossen  Theil  des  i  apanischen  Volkes  genossen  wird,  unzurei- 
chend zur  Erhaltung  eines  leistungsfähigen  Organismus",  und 
mein  Einwand,  dass  gerade  die  überwiegend  vegetarisch  lebenden 
niederen  Klassen  sehr  kräftig  sind  in  Japan,  viel  kräftiger  als 
die  mehr  thierische  Nahrung  geniessenden  höheren  Stände  — 
die  Erklärung  für  diese  jedem  Sehenden  klare  Thatsache  werde 
ich  nachher  geben  —  wurde  damit  beantwortet,  das  sei  wissen- 
schaftlich einfach  eine  Unmöglichkeit  und  das  ganze  Volk  be- 
dürfe einer  Nahrungsreform.  Es  wurden  also  40  Millionen 
Menschen,  welche  während  mindestens  fünfzig  Generationen  bei 
einer  gewissen  Nahrung  gearbeitet,  sich  fruchtbar  fortgepflanzt 
und  zugleich  während  der  ganzen  Zeit  einen  männlichen  und 
kriegerischen  Sinn  bewahrt  hatten,  einfach  für  leistungsunfähig 
erklärt,  weil  ihre  Nahrung  nicht  übereinstimmte  mit  den  Ana- 
lysen und  Beobachtungen,  welche  an  einigen  Leuten  in  Deutschland 
gemacht  worden  waren!  Es  ist  ja  doch  ganz  klar,  dass,  wenn 
der  Satz  von  der  unzureichenden  Wirkung  dieser  Nahrung 
richtig  wäre,  dieses  Volk  längst  vom  Erdboden  verschwunden 
sein  müsste  oder  doch  kläglich  degenerirt  wäre,  w^rend  es  sich 
in  Wahrheit  in  fast  beunruhigender  Weise  vermehrt  und,  wie 
man  jetzt  in  China  sieht,  an  Muth  und  Ausdauer  mit  den  besten 
europäischen  Truppen  wetteifern  kann  —  trotz  aller  sogenannten 
Unterernährung. 

Heutzutage  haben  ja  wohl  die  meisten  Gelehrten  diesen 
Standpunkt   überwunden,    obwohl   er   noch  da  oder  dort  spukt. 
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Hir Sehfeld  und  mein  früherer  Schüler  Kumagawa  haben 
beide  hier  in  Berlin  meine  aus  den  nackten  Thatsachen  des 
täglichen  Lebens  gezogenen  Schlüsse  auch  im  Laboratorium 
wissenschaftlich  bestätigt. 

Man  ist  jetzt  sogar  ins  Gegentheil  übergegangen.  Statt  wie 
früher  auf  die  chemische  Zusammensetzung  der  Nahrungsmittel 
besonderen  Werth  zu  legen,  spricht  man  fast  nur  noch  von 
Isodynamismus  und  von  den  Kalorien  der  Nahrungsfactoren, 
wobei  freilich  das  Stickstoffgleichgewicht  noch  immer  eine  grosse 
Rolle  spielt.  Also  wir  stehen  jetzt  unter  dem  Zeichen  der 
Chemodynamik  oder  Chemostatik;  es  kommt  alles  auf  den  Ver- 
brennungswerth  an. 

Ich  glaube  aber,  es  giebt  noch  einen  anderen  Standpunkt 
—  und  das  zu  betonen,  ist  der  Zweck  meiner  heutigen  Aus- 
führungen —  den  Standpunkt,  der  nicht  die  Kalorien,  sondern 
die  Leistungsfähigkeit  des  Organismus,  das  Leistungs- 
gleichgewicht als  Maassstab  für  den  Werth  einer  Nahrung  an- 
sieht, den  Standpunkt,  der  eine  irgendwo  gebräuchliche 
Nahrung  darauf  prüft,  ob  bei  ihr  ein  Mensch,  in  seinen 
gewohnten  Bedingungen  belassen,  nach  längerer  z.  B. 
einmonatlicher,  starker  Arbeit  noch  im  Stande  ist,  die- 
selbe Arbeit  mit  derselben  Leichtigkeit  wie  im  An- 
fang zu  verrichten,  ohne  Verlust  an  Körpergewicht. 
Das  Belassen  in  den  gewohnten  Verhältnissen  bei  der  Arbelt 
halte  ich  für  wesentlich,  denn  ich  glaube  nicht,  dass  ein  Alpen- 
führer bei  gleicher  Nahrung  in  einer  Schmiede  ebenso  viel  Kilo- 
grammmeter Arbeit  leisten  wird  wie  in  seinen  Bergen,  oder  ein 
Schiffer  ebenso  viel  beim  Lasttragen  wie  beim  Rudern. 

Von  grosser  Bedeutung  ist  ferner  das  subjective  Ver- 
halten, das  Befinden,,  die  Stimmung,  die  Arbeitslust,  und  diese 
sind  bei  einzelnen  Menschen  bei  derselben  Nahrung  ausser- 
ordentlich verschieden.  Gerade  dieser  subjective  Factor,  die 
persönliche  Gleichung,  wie  man  es  mit  einem  aus  einer 
anderen  Wissenschaft  entlehnten  Ausdruck  vielleicht  am  besten 
bezeichnen  kann,  ist  sehr  wichtig,  wie  ein  Jeder  weiss,  der  sich 
selbst  beobachten  gelernt  hat.  Die  Analyse  der  Nahrung,  der 
Athemluft,  des  Urins,  der  Faeces  sagt  uns,  wieviel  Kalorien  ans 
der  Nahrung  gemacht  werden  können  und  wieviel  davon  ver- 
braucht und  auf  welche  Weise  sie  verbraucht  worden  sind.  Aber 
ob  mit  Mühe  oder  mit  Beschwerden,  und  mit  wieviel  nervösem 
Verbrauch    diese    Kalorien    unserem    Körper    nutzbar    gemacht 
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worden  sind,  das  sagt  uns  die  Analyse  nicht,  und  doch  ist  es 
eine  allbekannte  Thatsache,  dass  der  Eine  bei  dieser,  der  Andere 
bei  jener  Art  von  Nahrung  besonders  leistungsfähig  sich  fühlt 
und  auch  leistungsfähig  ist,  und  es  ist  auch  bekannt,  dass  wenn 
zwei  ganz  gesunde  Leute  von  gleichem  Gewicht  und  unter  gleichen 
Verhältnissen  lebend  dieselbe  Mahlzeit  nehmen,  der  Eine  von 
derselben  frisch  und  munter  aufsteht,  und  der  Andere  durch  die 
Verdauungsproducte  ein  oder  zwei  Stunden  und  länger  sich 
körperlich  und  geistig  schlaff  und  müde  fühlt.  Damit  ist  noch 
lange  nicht  gesagt,  dass  der  Letztere  nicht  auch  alle  Stoffe  aus- 
nutzt. Er  verwendet,  wenn  er  sonst  gesund  ist,  die  Nahrungs- 
stoffe gerade  so,  aber  er  verwendet  sie  mit  grosser  Mühe. 
Diese  Mühe  wird  ihm  persönlich  bewusst,  aber  die  Harnanalyse 
zeigt  sie  nicht. 

Also  ich  meine,  wir  müssen  an  die  Stelle  des  Stickstoff- 
gleichgewichts oder  an  die  Stelle  der  Chemodynamik  und  Chemo- 
statik  die  wahre  physiologische  Leistungsprobe  setzen.  Diese 
Leistungsprobe  ist  natürlich  nicht  so  leicht  in  bestimmte  wissen- 
schaftliche und  mathematische  Formeln  zu  bringen,  wie  das  mit 
der  Harnanalyse  und  mit  der  Untersuchung  der  Athemluft  und 
dergleichen  der  Fall  ist.  Das  ist  sehr  bedauerlich,  aber  es 
darf  uns  doch  nicht  abhalten,  diesen,  wie  mir  scheint,  natur- 
gemässen  Weg  zu  verfolgen.  Denn  zuerst  muss  die  Wissen- 
schaft lernen,  ehe  sie  etwas  lehren  will,  und  wir  dürfen  nicht 
vergessen,  dass  die  Wissenschaft  für  den  Menschen  und  nicht 
der  Mensch  für  die  Wissenschaft  gemacht  ist.  Hätte  man  die 
Leistungsfähigkeit  in  dieser  Weise  geprüft,  so  wären  viele  ver- 
kehrte Dinge  über  die  Unzulänglichkeit  gewisser  Nahrungsweisen 
nicht  geschrieben  werden. 

Ich  habe  mich  von  Anfang  an  bemüht.  Versuche  in  dieser 
Richtung  anzustellen  und  verfugte  da  über  gutes  Material.  Ich 
hatte  zwei  Wagenzieher,  zwei  kräftige  junge  Männer,  einen  von 
22,  einen  von  25  Jahren.  Die  Leute  hatten  jahrelang  denselben 
Beruf  verfolgt.  Ich  liess  ihnen  ihre  Nahrung,  es  wurde  nur  ganz 
genau  gemessen,  was  sie  assen,  was  sie  tranken,  und  es  wurden 
in  der  bekannten  Weise  die  chemischen  Bestandtheile  der  Nahrung 
festgestellt.  Die  Leute  bekamen  einen  bestimmten  Auftrag.  Sie 
sollten  mich,  einen  80  kg  schweren  Mann,  während  drei  Wochen 
täglich  40  km  weit  im  Dauerlauf  ziehen.  Das  erscheint  als  eine 
ziemlich  grosse  Leistung,  es  ist  aber  weniger,  als  zu  was  die 
Leute  sich  erboten.    Für  meinen  Zweck  war  das  vollständig  ge- 
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nUgend,  denn  wir  erachten  einen  Marsch  von  40  km  als  etwas 
recht  respectables,  aber  einen  erwachsenen  Mann  an  einem 
sonnigen  Aagusttage  40  km  den  Tag  im  Laaf  zu  ziehen,  das 
ist  etwas  mehr,  als  man  gewöhnlich  bei  uns  verlangt. 

Also  die  Leute  haben  während  des  Versuchs  ihre  frtthere 
Nahrung  beibehalten,  deren  Fettgehalt  weniger  als  die  Hälfte 
des  Voi tischen  Satzes  betrug,  während  der  Biweissgehalt  von 
60—80  pCt.  des  Postulats  schwankte.  Die  Kohlehydrate  da- 
gegen wurden  in  ausserordentlich  grossen  Mengen  in  Gestalt 
von  Reis  und  Kartoffeln,  von  Gerste,  von  Kastanien,  von  Lilien- 
wurzeln und  anderen  dort  gebräuchlichen  Nahrungsmitteln  za- 
geflihrt.  Nach  14  Tagen  habe  ich  die  Leute  gewogen.  Der 
eine  hatte  sein  Gewicht  nicht  verändert,  der  andere  hatte  ^/,  Pfd. 
an  Gewicht  zugenommen.  Nach  diesen  14  Tagen  bot  ich  nun 
den  Leuten  an,  ich  wolle  ihnen  Fleisch  geben.  Sie  waren  sehr 
dankbar,  denn  Fleisch  galt  ihnen  als  Luxus.  Ich  ersetzte  also 
einen  Theil  der  Kohlehydrate  durch  eine  entsprechende  Menge 
Ei  weiss  —  nicht  ganz  so  viel,  wie  es  Voit  verlangte,  aber 
doch  eine  ziemlich  hohe  Menge.  Die  Leute  assen  das  mit 
Vergnügen,  aber  nach  drei  Tagen  kamen  sie  und  baten  mich, 
das  Fleisch  wieder  abzusetzen  und  es  ihnen  nach  Vollendung 
ihrer  Probezeit  zu  geben,  denn  sie  fühlten  sich  zu  müde,  sie 
könnten  nicht  so  gut  laufen  wie  vorher.  Dann  gab  ich  wieder 
die  ursprüngliche  Nahrung  bis  zum  Ende  des  Versuchs,  und  das 
Resultat  war  dasselbe  geblieben.  Der  eine  blieb  auf  seinem 
Gewicht,  vielleicht  mit  100  gr  Unterschied,  bei  dem  andern  war 
etwas  weniger  als  Vt  Pf^*  Zunahme  zu  constatiren. 

Nun  haben  die  Leute  also  drei  Wochen  lang  eine  bedeutende 
Leistung  gemacht.  Wenn  man  es  in  Kilogrammenmetem  aus- 
rechnet —  ich  weiss  auswendig  nicht  mehr  genau  wieviel  es 
waren  —  so  kommen  mehrere  Pferdekräfte  dabei  heraus.  Und 
das  bei  einer  nach  früheren  Theorien  absolut  unzureichenden 
Nahrung!  Sie  waren  sodann  am  22.  Tage  bereit,  noch  mehr  m 
leisten,  als  bisher,  zum  Beweise,  dass  sie  sich  nicht  geschwächt 
fühlten! 

Das  ist  die  Art,  wie  ich  glaube,  wie  man  Versuche  über 
eine  Volksemährung  anstellen  soU^ 

Ich  will  ihnen  noch  grössere  Leistungen  mittheilen  bei  einer 
solchen  Nahrung.  Ich  führe  nur  an,  was  ich  selber  gesehen 
habe  Zu  dem  Wege  von  der  Hauptstadt  Tokio  nach  Nikko  ~ 
dieser  Ort   liegt   im  Gebirge   und   es   sind  110  km  --  branohte 


—     187     — 

ich  im  Sommer  mit  einem  Wagen  bei  6  maligem  Pferdewechsel 
—  es  wurde  die  Nacht  duixhgefahren,  weil  es  furchtbar  heiss 
war  —  von  Abends  6  Uhr  bis  Morgens  8  Uhr,  das  sind  vierzehn 
Stunden.  In  demselben  Augenblick,  als  wir  aus  der  Stadt  Tokio 
hinausfuhren,  sah  ich  einen  Japaner  in  einer  Djinrikiska  (Fahr- 
stuhl) sitzen  und  fragte,  wo  er  hingehe:  —  er  gehe  auch  nach 
Nikko.  Dieser  Mann  wurde  von  einem  Menschen  gezogen.  Er 
kam  eine  halbe  Stunde  nach  uns  an.  Wir  hatten  sechsmal  die 
Pferde  gewechselt,  dieser  eine  Japaner  aber  hatte  einen  er- 
wachsenen Landsmann,  der  durchschnittlich'  54  kg  schwer  ist, 
110  km  weit  im  Laufschritt  in  14 Vs  Stunden  gezogen  —  bei  nur 
vegetarischer  Nahrung!! 

Einen  anderen  genau  analogen  Fall  habe  ich  ebenfalls  be- 
obachtet, wobei  der  Wagenzieher  sich  erbot,  am  nächsten  Tag 
noch  60  km  weit  die  Djinrikiska  zu  ziehen. 

Ich  will  Sie  mit  derartigen  Dingen  nicht  weiter  ermüden; 
das  Angeführte  beweist,  wie  ich  glaube,  viel  mehr  als  viele  ana- 
lytischen Versuche,  dass  die  höchste  Leistungsfähigkeit  bei 
Pflanzennahrung  bestehen  kann.  Aber  auch  diese  Leute  essen, 
wenn  sie  einmal  etwas  Geld  verdient  haben,  Fleisch  oder  Fische, 
nicht,  um  sich  kräftig  zu  machen,  sondern  weil  die  reichen 
Leute  das  essen,  und  weil  sie,  wenn  sie  Geld  haben,  sich  diesen 
Luxus  auch  leisten  wollen. 

Eines  ist  nun  höchst  merkwürdig  und  stimmt  mit  dem 
ttberein,  was  diese  Leute  an  sich  bei  Pflanzennahnmg  wahr- 
nehmen. Ich  selbst,  der  ich  für  reine  Pflanzennahrung  nicht  ge- 
schaffen bin,  fühle  mich  nach  einer  reichlichen  Pflanzenmahlzeit 
(Reismahlzeit)  sofort  bereit,  eine  körperliche  Arbeit,  z.  B.  eine 
Bergbesteigung  zu  machen ;  wenn  ich  aber  eine  volle  europäische 
Mahlzeit  mit  Fleisch  genossen  habe,  so  fühle  ich  das  Bedürfniss, 
eine  Zeit  lang  auszuruhen.  Dieselbe  Erfahrung  haben  mehrere 
meiner  Bekannten  ebenfalls  an  sich  gemacht.  Es  stimmt  dies  auch 
mit  der  Erfahrung  der  Physiologen  Rubner,  Voit  u.  a.,  dass 
bei  Ueberemährung  mit  Fleisch  über  eine  grosse  Müdigkeit  in 
den  Beinen  geklagt  wird.  Unzweifelhaft  handelt  es  sich  um 
gewisse  Stoffe,  welche  nicht  sofort  resorbirt  werden  und  einen 
schwächenden,  lähmenden  Einfluss  vorübergehend  auf  das  Nerven- 
system ausüben. 

Diese  obigen  Fälle  sollen  nur  beweisen,  dass  man  bei  Pflanzen- 
nahrung das  leisten  kann,  und  dass  die  Leute,  wenn  sie  die 
Wahl  haben,   während   der  Arbeit   Pflanzennahrung   vorziehen. 
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Die  Ausdauer  nämlich  ist  überall  das  Charakteristische 
der  Pflanzenesser.  Ich  habe  mit  den  japanischen  Ringern, 
die  sehr  starke  Leute  sind,  Versuche  gemacht  und  habe 
gefunden,  dass  ihre  augenblickliche  Druckkraft,  z.  B.  am 
Dynamometer  gemessen,  nicht  sehr  gross  war.  Ich  bin  also 
zu  der  Ansicht  gekommen,  dass  die  Fleischnahrung  für 
den  Augenblick  und  für  kurze  Zeit  eine  intensivere 
und  grössere  Eraftleistung  gestattet,  dass  dagegen 
der  Vorzug  der  überwiegenden  Pflanzennahrung  in  der 
Ausdauer  liegt.  Die  Pflanzennahrung,  die  in  grossen  Quanti- 
täten genommen  wird,  braucht  zu  ihrer  Verdauung  eine  lebhafte 
Girculaticn,  wie  sie  durch  starke  Bewegung,  durch  Gehen, 
Laufen  und  dergleichen  angeregt  wird ;  vor  allem  aber  wird  der 
zur  Verbrennung  des  reichlichen  Kohlenstoffs  im  Reis  noth- 
wendige  Sauerstoff  durch  die  tiefen  Athemzüge  in  grösserer  Menge 
aufgenommen  und  offenbar  wird  durch  lebhafte  Bewegung  auch 
die  Peristaltik  des  Magens  angeregt.  Ich  weiss,  dass,  wenn  ich 
Pflanzennahrung  zu  mir  nehme  ohne  Bewegung,  ich  Verstopfung 
bekomme,  wenn  ich  aber  dabei  mir  reichlich  Bewegung  mache, 
so  fühle  ich  mich  wohl  und  verdaue  normal. 

Also  es  ist  kein  Zweifel,  dass  man  mit  vegetarischer 
Nahrung  sehr  viel  leisten  kann.  Aber  damit  ist  nicht  gesagt 
dass  das  die  normale  Nahrung  ist,  denn  es  kann  sich  nicht 
jeder  Mensch  sofort  an  die  vegetarische  Nahrung  gewöhnen.  Es 
ist  ein  Wahnbild,  welches  ja  auch  viele  Aerzte  haben,  zu 
glauben,  einem  Patienten  oder  auch  einem  gesunden  Menschen 
einen  plötzlichen  Uebergang  zur  Pflanzennahrung  rathen  zu 
müssen.  Ich  habe  den  unfreiwilligen  Versuch  an  mir 
gemacht.  Ich  war  ein  gesunder  kräftiger  Mann  und  war 
genöthigt  —  meine  europäischen  Lebensmittel  gingen  mir 
aus  —  kurz  nach  der  Ankunft  in  Japan  tief  im  Gebirge  ganz 
japanisch  zu  leben.  Nach  drei  Tagen  verlor  ich  jegliche  Neigung 
zum  Essen,  es  trat  eine  absolute  Anorexie  ein,  and  ich  fühlte 
mich  erst  wieder  glücklich,  als  ich  zu  den  Fleischtöpfen  der 
Europäer  in  einem  offenen  Hafen  kam.  Das  war  meine  erste 
Erfahrung.  Allmählich  gewöhnte  ich  mich  an  die  neue  Nahrung. 
Später  bin  ich  einmal  in  einem  buddhistischen  Kloster  drei 
Tage  eingeregnet  gewesen  und  hatte  dort  die  rein  vegetarische 
Kost  des  Abtes  zu  theilen.  Es  ist  mir  sehr  gut  bekommen,  ob- 
gleich ich  aus  Vergnügen  das  nicht  zum  zweiten  Mal  machen 
würde. 
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Eb  giebt  allerdings  einzelne  Menschen,  die  eine  erstaun- 
liche Accommodation  an  neue  Nahrung  haben,  und  hier  folgt 
ein  Beispiel,  das,  glaube  ich,  ein  Unikum  ist.  In  Schanghai 
wurde  vor  etwa  18  Jahren  ein  Mann,  ein  Matrose  oder  was  er 
war,  zu  7  Wochen,  also  49  Tagen,  Oefängniss  mit  harter  Arbeit 
verurtheilt.  Der  Arzt  bat,  mit  diesem  Manne,  dem  er  Geld  zu 
geben  versprach,  den  Versuch  einer  absolut  einförmigen  Pflanzen- 
nahrung machen  zu  dürfen.  Der  Gefangene  war  einverstanden, 
er  hat  49  Tage  von  nichts  als  Hirsebrei  gelebt,  49  Tage  lang 
dreimal  nichts  anderes  über  die  Lippen  gebracht  als  Hirsebrei. 
Nach  den  49  Tagen  hatte  er  1^/2  Pfd.  an  Gewicht  zugenommen 
und  war  vollkommen  arbeitsfähig.  Dies  ist  wirklich  ein  extremes 
Beispiel,  aber  es  beweist,  wessen  manche  menschlichen  Ver- 
dauungsorgane fähig  sind. 

Interessant  ist  femer,  dass  im  Durchschnitt  sicjjh  ein  japa- 
nischer Pflanzenesser  schneller  an  unsere  europäische  gemischte 
Kost  gewöhnt,  als  umgekehrt.  Also  ist  auch  bei  ihm  virtuell 
der  Darmcanal  nicht  für  Vegetarismus,  sondern  für  Omnivoris- 
mus  eingerichtet.  Es  ist  sogar  geradezu  erstaunlich  —  ich  habe 
mich  sehr  darüber  gewundert  —  wie  lange  man  japanische  Dia- 
betiker, Bauern,  die  vorher  niemals  etwas  anderes  als  Pflanzen- 
nahrung zu  sich  genommen  hatten,  mit  reiner  Fleischnahrung 
ernähren  kann,  ohne  dass  die  geringste  Intoxication  oder  Gefahr 
von  Coma  diabeticum  eintritt.  Also  ich  muss  denjenigen,  welche 
der  Ansicht  sind,  dass  der  reine  Pflanzenesser  sich  nur  bei 
dieser  Nahrung  wohl  fühlt,  nach  meiner  Erfahrung  direkt  wider- 
sprechen, denn  ich  habe  fast  noch  keinen  Japaner  gefunden, 
der  sich  nicht  auch  bei  gemischter  und  fleischhaltiger  Nahrung 
wohl  befunden  hätte. 

Noch  ein  paar  Worte  über  ein  verbreitetes  Missverständniss, 
dass  nämlich  die  Nahrung  der  Japaner  und  Chinesen  fast  nur 
der  Reis  ist.  Reis  war  in  Japan  bis  vor  Kurzem  die  Nahrung 
der  wohlhabenden  Stände.  Der  Bauer  baute  den  Reis,  aber 
konnte  es  sich  nicht  leisten,  ihn  rein  zu  essen.  Er  mischte  ihn 
mit  zwei,  drei  Theilen  Gerste  und  ass  ihn  in  dieser  Weise,  oder 
er  ass  reine  Gerste  oder  Buchweizen,  und  vor  Allem,  er  hatte 
ein  Nahrungsmittel,  das  noch  lange  nicht  genug  gewürdigt  ist, 
die  sogenannte  Sojabohne  (Soya  hispida),  aus  welcher  die  Soya 
gemacht  wird,  die  bekannte  Sauce,  die  die  Grundlage  von  allen 
berühmten  Saucen  und  Suppenwürzen  ist.  Diese  Bohne  enthält 
doppelt   soviel  Eiweiss   als   das   beste  Ochsenfleisch   und  kostet 
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ungefähr  den  vierten  Theil  davon.  Ausserdem  enthält  sie  20  pCt. 
Fett,  ist  also  theoretisch  ein  geradezu  ideales  NahrungsmitteL 
Es  handelt  sich  nur  darum,  dieselbe  in  einen  leicht  resorbirbaren 
Zustand  zu  bringen.  Sie  ist  übrigens  schon  jetzt  in  ihrer  ge- 
wöhnlichen Form  für  Europäer  nicht  so  schwer  verdaulich,  wie 
Kellner  und  Andere  angeben.  Ich  habe  verschiedene  Fälle 
von  Diabetes  vollkommen  geheilt  unter  folgendem  Verfahren: 
Zuerst  reine  Fleischkost,  dann  die  Hälfte  Fleisch  und  die  Hälfte 
von  dieser  Sojabohne,  wenn  kein  Zucker  auftrat,  Vs  ^^^  Soja- 
bohne, ^/,  Fleisch,  wenn  wieder  kein  Zucker  kam,  habe  ich  die 
Sojabohne  durch  die  Adzukibohne  (Phasiotus  radiatus)  er- 
setzt, die  ebenso  viel  Eiweiss  enthält,  wie  unser  Ochsenfleiach, 
aber  viel  weniger  Fett;  wenn  dann  wieder  kein  Zucker  eintrat, 
so  wurde  die  Hälfte  Bohnen  und  die  Hälfte  Brod  gegeben,  und 
so  immer  weiter;  schliesslich  habe  ich  es  fertig  gebracht,  in 
vielen  Fällen  Leute  auf  diese  Weise  wieder  Reis  und  Kuchen 
essen  zu  lassen,  ohne  dass  eine  Spur  von  Zucker  im  Urin  nach- 
weisbar war,  der  aufgetreten  ist.  Ich  bin  eben  dabei,  hier 
Jemand  zu  finden,  der  die  Sojabohne  in  leichten  resorbirbaren 
Zustand  bringt,  d.  h.  die  sehr  derbe  Cellulosenhttlle  in  einer 
solchen  Weise  durch  Mahlen  zu  sprengen  weiss,  dass  der  Inhalt 
dem  Magen-  und  Darmsaft  leicht  zugänglich  wird.  Die  Analjse  ist 
hier.  (Analjsentafel  demonstrirt.)  Das  ist  eine  Nahrungstabelle 
von  europäischer  und  japanischer  Nahrung,  die  ich  für  klinische 
Zwecke  habe  anfertigen  lassen  und  welche  vielleicht  für  manche 
von  Ihnen  interessant  ist.  Ich  habe  sie  einem  für  die  Japaner 
geschriebenen  Lehrbuche  beigegeben,  und  ich  wage  die  unmaass- 
gebliche  Ansicht  auszusprechen,  das  eigentlich  zu  jedem  klini- 
schen Lehrbuch  eine  derartige  Tabelle  gehört,  damit  der  Arzt 
auch  weiss,  was  die  Nahrung  bedeutet,  die  er  seinen  Patienten 
verordnet.  Der  Reis  allein,  m.  H.,  hat  einen  grossen  Nachtheil : 
er  enthält  sehr  wenig  Kalk,  und  daher  kommt  es,  glaube  ich, 
dass  die  höheren  Stände  in  Japan,  die  hauptsächlich  Reis  essen, 
abnorm  weiche  Knochen  haben,  erstaunlich  weiche  Knochen. 
Der  ganze  Thorax  ist  lang  und  schmal,  weich,  die  Rippen  sind 
dünn,  und  häufig  ist  bei  gesunden  Menschen  die  zehnte  Rippe 
fluctuirend.  Es  ist  das  also,  beiläufig  gesagt,  nicht  em  cha- 
rakteristisches neurasthenisches  Stigma,  aber  allerdings  sind 
natürlich  solche  mageren,  zarten  Leute  zur  Neurasthenie 
geneigt.  Ich  zeige  hier  ein  sehr  charakteristisches  Bild  von 
einem  Kinde  mit   einer  Deformation,   die   man   bei   uns   wahr- 
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Bcheinlich  für  rachitisch  halten  würde,  die  es  aber  nicht  ist, 
denn  Rachitis  ^ebt  es  in  Japan  nicht.  Die  Ursache  ist  viel- 
mehr das  Binden  der  Kinderröcke  mit  schmalen  Bändern  unter 
den  Brustwarzen,  wodurch  die  weichen  Knochen  zusammenge- 
druckt werden.  Die  so  entstehende  Furche,  von  mir  Schnür- 
fnrche  genannt,  ist  fast  ein  nationales  Merkmal  der  höheren 
Stände  —  eine  Folge  des  geringen  Kalkgehaltes  der  Nahrung. 
Nun,  m.  H.,  ich  will  mir  nicht  erlauben,  Ihre  Zeit  noch 
länger  in  Anspruch  zu  nehmen.  Ich  will  nur  meine  Worte  dahin 
zusammenfassen:  der  Mensch  ist  auch  nach  den  Erfahrungen, 
die  man  bei  den  hauptsächlich  von  Pflanzennahrung  lebenden 
Völkern  macht,  nicht  von  der  Natur  bestimmt,  allein  Pflanzen 
zu  essen,  sondern  er  ist  omnivor.  Andererseits  aber  ist  es 
möglich,  dass  man  bei  reiner  Pflanzennahrung,  namentlich 
wenn  man  viel  Bohnen  und  dergleichen  concentrirte  Pflanzen- 
stoffe zusetzt,  sein  ganzes  Leben  lang  kräftig  zu  arbeiten  und 
gesund  zu  bleiben,  und  dies  kann  sogar  ohne  Schaden  durch 
verschiedene  Generationen  fortgesetzt  werden. 


XIV. 

Ueber  die  Behandlung  der  Aphasie. 

Von 

Hermann  Gntsmann« 

In  seinem  am  14.  April  1887  dem  Gongress  für  innere  Me- 
dicin  zu  Wiesbaden  erstatteten  Referate  über  die  Loc&lisa- 
tion  der  aphasischen  Störungen  in  der  Grosshirnrinde 
weist  Naunyn  mit  Recht  darauf  hin,  dass  die  Geschichte  der 
Aphasie,  so  jung  auch  noch  die  Lehre  von  dieser  ELrankheit  sei, 
ein  ruhmreiches  Capitel  der  Pathologie  darstellt.  In  der  That 
sind  die  hervorragenden  Forschungen  von  Dax,  Broca,  Wer- 
nicke  und  Grashey  nicht  nur  für  die  klinische  Betrachtung  der 
Aphasien  bleibende  Fundamente  geworden,  sondern  sie  haben 
auch  der  Psychologie  bedeutende  Förderung  gebracht.  Dem- 
gegenüber ist  die  therapeutische  Seite  der  Aphasiefrage  etwas 
mehr  zurückgetreten,  als  im  Interesse  der  Patienten  und  der 
praktischen  ärztlichen  Thätigkeit  wünschenswerth  erscheint. 
Zwar  zweifelt  Naunyn  nicht  an  der  Heilbarkeit  der  Aphasien, 
auch  nicht  von  solchen,  die  Monate  und  Jahre  gedauert  haben 
und  daher  als  Herderscheinungen  anzusehen  sind,  allein  die 
Mittheilungen  über  die  Heilung  oder  die  Heilungsversuche  bei 
aphasischen  Störungen  waren  doch  bis  dahin  im  Ganzen  gegen- 
über der  sonstigen  Masse  der  Publicationen  über  Aphasien  nur 
spärlich.  Es  mag  daher  wohl  angezeigt  sein,  an  dieser  Stelle 
ein  kurzes  Referat  über  die  Erfahrungen,  die  im  Laufe  der 
Jahre  von  den  verschiedenen  klinischen  Arbeitsstätten  über  die 
Heilung  resp.  über  die  Heilbarkeit  der  Aphasien  mitgetheilt 
worden  sind,  Ihnen  zu  unterbreiten.  Das  Thema  darf  um  so 
mehr  Ihr  Interesse  beanspruchen,  als  auch  die  neueren  Mit- 
theilungen  über   diesen   Gegenstand   nicht   besonders   zahlreich 
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sind,  obwohl  es  sich  gerade  bei  dieser  Art  der  Therapie  um  ein 
Verfahren  handelt,  das  jeder  praktische  Arzt  ausfuhren  kann, 
wenn  er  sich  nur  streng  auf  die  sehr  einfachen  physiologischen 
Grundlagen  der  Sprachlautbildung  stützt,  genügendes  psycholo- 
gisches Verständniss  für  seine  Patienten  besitzt  und  etwas  Zeit 
und  Geduld  übrig  hat. 

Schon  Broca,  Trousseau  und  viele  andere  ältere  Autoren 
haben  günstige  Erfahrungen  über  die  Anwendung  von  Uebungen 
bei  Aphasischen  oder,  wie  sie  bei  Broca  noch  heissen,  bei 
,.Aphemischen^  gemacht.  So  sagt  Broca:  „Pour  ma  part,  je 
suis  convaincu  que,  sans  rendre  aux  aph6miques  la  partie  de 
leur  intelligence  qui  a  p^ri  avec  une  partie  de  leur  cerveau,  on 
pourrait,  en  y  mettant  assez  de  pers6v6rance,  en  les  traitant 
avec  Finfatigable  constance  de  la  m^re  qui  apprend  k  parier  k 
8on  enfant,  on  pourrait,  dis-je,  obtenir  deresultats  consid^rables.** 
Ebenso  giebt  Kussmaul  in  seinem  bekannten  Werke  einige 
Hinweise  auf  die  therapeutische  Bedeutung  methodischer  Sprach- 
übungen. Er  empfiehlt  auf  Grund  eigener  Erfahrungen  metho- 
dische Uebungen  im  Sprechen  von  Lauten,  Silben,  Wörtern  und 
Sätzen,  wobei  man  sich  aber  davor  zu  hüten  habe,  die  Kranken 
zu  ermüden.  Die  Patienten  sollen  ferner  von  Anfang  an  daran 
gewöhnt  werden,  auf  den  Mund  des  Vorsprechenden  zu  achten. 
Damit  seien,  wenn  es  irgend  gehe,  Schreib-  und  Leseübungen  zu 
verbinden.  Für  die  anamnestische  Aphasie  empfiehlt  Kussmaul 
das  Anlegen  von  Wörterbüchern,  die  auswendig  zu  lernen  sind 
wie  die  Vocabeln  einer  fremden  Sprache. 

Auch  über  die  Prognose  der  aphasischen  Störungen  bezüg- 
lich ihrer  Heilung  durch  Uebung  sucht  Kussmaul  bestimmte 
Gesichtspunkte  aufzustellen.  So  scheint  es  klar,  dass  das  Alter 
dabei  ein  wichtiger  Factor  ist:  ^Kinder  sah  man  bei  erstaun- 
lichen ausgedehnten  Zerstörungen  der  linken  Sprachregion  und 
selbst  des  ganzen  linken  Hemisphärenmantels  doch  die  Sprache 
erlernen,  während  bei  alten  Personen  mitunter  auffallend  kleine 
Herde  zerstörter  Hirnsubstanz  dauernde  Aphasie  zur  Folge 
haben."  Demgegenüber  und  in  einem  gewissen  Widerspruche 
damit  können  wir  an  einer  anderen  Stelle  von  KussmauFs 
Werk  folgende  Angabe  finden:  „Die  Verhältnisse  freilich,  unter 
welchen  die  Aphasie  leichter  oder  schwerer  ausgeglichen  wird, 
sind  noch  unbekannt.  Man  sollte  erwarten,  dass  dies  bei  Kin- 
dern und  jungen  Leuten  schneller  geschieht  als  bei  alten,  doch 
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ist  dies  keineswegs  immer  der  Fall."  Nach  meinen  und  Anderer 
Erfahrungen  kommt  es  bei  der  Prognose  weniger  auf  das  Alter 
—  abgesehen  vom  Oreisenalter  — ,  als  auf  die  individuelle  Ge- 
schicklichkeit an,  die  auch  Kussmaul  hervorhebt.  Worauf 
diese  individuelle  Geschicklichkeit  im  Wesentlichen  beruht, 
werden  wir  später  sehen.  Dass  bei  sehr  langem  Bestehen  der 
Aphasie  die  Prognose  schlecht  ist,  wie  Kussmaul  meint,  ist 
erfahrungsgemäss  nicht  als  ganz  richtig  anzuerkennen,  da  aach 
Jahre  lang  bestehende  Aphasie  durch  Uebungen  nicht  nur 
wesentlich  verbessert,  sondern  völlig  geheilt  werden  kann.  End- 
lich haben  gerade  die  motorischen  Aphasien  durchaus  keine 
schlechtere  Prognose  als  die  einfachen  Erinnerungsaphasien  und 
die  Paraphasien  mit  dem  Charakter  der  Zerstreutheit,  wie 
Kussmaul  meint,  mir  scheint  eher  das  Gegentheil  der  Fall 
zu  sein. 

Die  therapeutischen  Bemerkungen  der  bisher  erwähnten 
Autoren  bezogen  sich  vorwiegend  auf  die  motorische  Aphasie. 
Westphal,  Oppenheim  und  deren  Schüler  Nemann  haben 
wohl  ausserdem  auch  den  Versuch  gemacht,  bei  der  sensori- 
sehen  Aphasie  eine  geeignete  Uebnngstherapie  einzuschlagen, 
und  zwar  glaubten  sie  durch  häufiges  Wiederholeu  von  vor- 
gesprocheneu Aufforderungen,  und  zwar  stets  derselben,  deren 
Ausfuhrung  den  Patienten  vorgemacht  worden,  den  Patienten  zu 
lehren,  bestimmte  Aeusserungen  mit  bestimmten  Verrichtungen  in 
Zusammenhang  zu  bringen.  Nemann  berichtet,  dass  so  ganz 
befriedigende  Erfolge  erzielt  seien  und  verweist  auf  einen  Fall 
von  Kahler  und  Pick,  in  dem  durch  dieses  Verfahren  Ecbo- 
lalie  als  erstes  Zeichen  der  Besserung  eintrat.  Während  auch 
Westphal  und  Oppenheim  die  Uebungen  bei  der  motorischen 
Aphasie  im  Wesentlichen  in  derselben  Weise  anstellten  oder 
anstellen  Hessen,  wie  Kussmaul,  und  während  Nemann,  der 
Schüler  Westphal's  und  Oppenheim's  ausdrücklich  betont, 
die  Sprachübung  müsse  von  den  Begriffen  ausgehen,  habe 
ich  einen  anderen  Weg  einzuschlagen  geglaubt.  Bei  absolut  Apha- 
sischen  ist  dieser  Weg  der  einzige  gangbare,  und  bei  den  zahl- 
reichen mehr  partiell  Aphasischen  führt  er  am  sichersten  und 
schnellsten  zum  Ziele.  In  einem  vor  nunmehr  sieben  Jahren  ge- 
haltenen Vortrage  über  Heilungsversuche  bei  centro- 
motorischer  und  centrosensorischer  Aphasie,  den  ich 
nach  weiteren  Erfahrungen  zwei  Jahre  darauf  in  erweiterter 
Form  im  Archiv  für  Psychiatrie,  Band  28,  Heft  2,  veröffentlicht 
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habe,  legte  ich  dies  Vorgehen  ausführlich  dar  und  will  mich  des- 
halb hier  daraaf  beschränken,  es  nur  kurz  zu  skizziren. 

Man  muss  bei  den  Sprachübungen  von  den  Elemen- 
ten der  Sprache  ausgehen  und  zunächst  einzelne  Laute 
systematisch  einüben.  Dabei  ist  es  ganz  natürlich,  dass  man 
die  leichtesten  Laute  voranstellt,  und  das  sind  erfahrungsgemäss 
die  Laute  des  ersten  Artikulationssystems,  die  also  mit  den 
Lippen  und  oberer  Zahnreihe  gebildet  werden.  Begonnen  wird 
zunächst  mit  den  Vokalstellungen.  Die  einzelnen  Vokalstellungen 
werden  deutlich  eingeübt,  ausgehend  vom  Vokal  a,  bei  dem  die 
Mundöffhung  ungezwungen  und  ohne  irgend  welche  Verände- 
rungen der  Lippen  nur  durch  das  Herabgehen  des  Unterkiefers 
bewirkt  wird.  Darauf  folgt  der  Vokal  o,  wobei  die  Lippen  in 
Aktion  treten  und  die  Mundöffnung  enger  machen,  dann  der 
Vokal  u,  wo  diese  Oeffnung  noch  mehr  verkleinert  wird,  später 
der  Vokal  e,  wo  der  Mund  breit  gestellt  ist,  dann  der  Vokal  i, 
wo  der  Unterkiefer  wieder  soweit  gehoben  wird,  dass  eine  stär- 
kere Verengerung  zwischen  Zungenrücken  und  Oaumen  den  für 
i  charakteristischen  Klang  erzeugt.  Bei  den  Aphasischen  zeigen 
sich  nun,  wie  bereits  in  früheren  Publikationen  hervorgehoben 
wurde,  charakteristische  Schwierigkeiten,  die  sich  jedesmal 
wiederholen.  Das  A  als  die  leichteste  Stellung  wird  noch  rela- 
tiv schnell  erlernt,  ebenso  folgen  nach  einigen  Versuchen  das  0 
und  das  E,  dagegen  sind  die  extremen  Vokalstellungen  des  U 
und  I,  besonders  des  letzteren,  anfänglich  oft  unmöglich  zu 
bilden. 

Kussmaul  hat  schon  hervorgehoben,  dass  die  Patienten  bei 
derartigen  Uebungen  auf  den  Mund  des  Vorsprechenden  genau 
achten  sollen,  und  in  einer  wie  mir  scheint,  nicht  recht  bekannt 
gewordenen  Arbeit  eines  Schülers  von  Grashey,  Louis 
Oatzenstein  „Ueber  Aphasie **  wird  ausführlich  auf  die 
Thatsache  aufmerksam  gemacht,  dass  die  Klangbilder  unter  Um- 
ständen vollständig  durch  die  Mund  Stellungsbilder  ersetzt  werden 
könnten,  ebenso,  wie  die  Mundstellungsbilder  durchaus  nicht  mit 
den  Bewegungsvorstellungen  zu  verwechseln  sind.  Die  Ersteren 
sind  optische,  die  Letzteren  taktile  Gedächtnisselemente.  Wie 
ausserordentlich  die  fortwährende  Beobachtung  der  Mundstellungs- 
bilder auch  für  die  motorisch  Aphasischen  nützt,  zeigt  die  Be- 
nutzung eines  uralten  Instrumentes,  das  schon  Demosthenes 
systematisch  anwendete:  ich  meine  den  Spiegel.     Der  Spiegel 

ist    ein  wichtiges  Hilfsmittel    zur  Selbstkontrolle    der 

13* 
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von  dem  Patienten  gemachten  Bewegungen.  Wenn  der 
Patient  nur  auf  den  Mund  des  Vorsprechenden  achtet,  bringt  er 
die  nachgesprochenen  Laute  manchmal  nur  äusserst  mangelhaft 
hervor,  während  das  Fehlerhafte  in  Stellung  und  Bewegung  so- 
fort verbessert  wird,  wenn  er  den  Spiegel  zur  Hand  nimmt  and 
seine  eigenen  Bewegungen  verfolgt.  Offenbar  trägt  auch  hier 
schon  die  Verkntlpfung  der  optischen  mit  den  taktilen  Elementen 
ganz  besonders  zur  Selbstkontrole  bei. 

Nach  den  Vokalen  werden  nach  dem  oben  bereits  geäusserten 
Prinzip  der  leichtesten  Bildbarkeit  der  Laute  die  Laute  des  ersten 
Artikulationssystems  versucht,  zunächst  die  tonlose  Tennis,  das 
P.  Fast  stets  zeigt  sich  gerade  hierbei  eine  gewisse  Ungeschick- 
licklichkeit  der  Bewegungen  der  Lippenmuskulatur.  Ist  der  Pa- 
tient im  Stande,  diesen  Laut  zu  bilden,  so  wird  das  P  sofort 
mit  Vokalen  verknüpft,  zunächst  mit  dem  Vokal  a,  sodass  wir 
die  Silbe  pa  deutlich  haben.  Ebenso  werden  die  Silben  po  und 
pe  eingeübt.  Da  das  Gedächtniss  für  die  neuerworbenen  Laut- 
bildungen  zu  Anfang  sehr  schwach  ist,  sodass  kaum  zwei  ver- 
schiedene Silben  ausgesprochen  werden,  z.  B.  die  Silben  pa^ 
pe,  so  muss  die  Uebung  so  viel  wie  möglich  wiederholt  und  in 
verschiedener  Form  angestellt  werden.  Naturgemäss  sind  diese 
ersten  Uebungen  nur  Uebungen  von  sinnlosen  Silben. 
Oft  wird,  je  nachdem,  auf  welchen  Theil,  auf  welche  Silbe  der 
Patient  achtete,  entweder  die  letzte  oder  die  erste  Silbe  ver- 
gessen, sodass  er  bald  nur  pe,  bald  nur  pa  richtig  nachspricht. 
Häufig  hängt  die  Silbe,  die  er  behält  und  richtig  nachspricht^ 
von  der  Betonung  ab.  Auf  alle  diese  Dingeist  bei  dem  Ueben 
sorgsam  zu  achten.  Dass  man  aber  auch  dabei  im  Laufe  der 
Uebung  erstaunliche  Erfolge  erzielen  kann,  ist  durch  eine  in 
einer  von  Richard  Bonge  verfassten  Dissertation  „Ein  Fall 
von  Aphasie  und  seine  Behandlung"  mitgetheilte  Beob- 
achtung Goldscheiders  für  mich  geradezu  typisch  bestätigt 
worden. 

Ebenso  wird  dann  auf  die  übrigen  Laute  des  Artikulations- 
systems eingegangen,  der  Schwierigkeit  nach  folgt  das  B,  und 
an  dritter  Stelle  der  Nasallaut  M,  der  manchmal  insofern  besondere 
Hindernisse  bereitet,  als  der  Patient  nicht  recht  lernt,  den  Luft- 
strom  im  Gegensatz  zu  den  übrigen  Lauten  durch  die  Nase  zu 
entsenden.  Während  nun  der  Spiegel  bei  der  Einübung  des  P 
und  B  von  grossem  Vortheil  sich  zeigt,  genügt  er  allein  bei 
der   Einübung   des  M   nicht,   sondern  es  muss  neben  dem 
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optischen  Anreiz  des  Mnndbewegungsbildes  noch  die 
taktile  Controle  des  tönenden  Lnftstromes,  der  durch 
die  Nase  entweicht,  benutzt  werden.  Dazu  legt  der  Patient 
den  Finger  an  die  Nase  und  fühlt  die  durch  die  Nase  ent- 
weichenden tönenden  Luft  wellen  in  ähnlicher  Weise,  wie  er  bei 
der  Einübung  der  Vokale  bereits  die  Stimme  controlirt  hat, 
indem  er  die  Hand  an  den  Kehlkopf  legte.  Bei  der  Einübung 
der  Reibelaute  f  und  w  tritt  wieder  die  Wichtigkeit  der  An- 
wendung des  Spiegels  in  den  Vordergrund. 

Es  würde  zu  weit  führen,  hier  auf  jeden  einzelnen  Laut  un- 
serer Sprache  einzugehen.  Die  Schilderung  der  Entwickelung 
der  Laute  des  ersten  Artikulationssystems  mag  genügen,  um  das 
Prinzip  dieser  Uebungsbehandlung  deutlich  darzustellen.  In 
kurzen  Worten  gesagt,  ist  es  die  systematische  Benutzung  der 
optischen  und  taktilen  Eindrücke  der  Sprache. 

Sodann  wurden  mit  den  geschilderten  Artikulations- 
übungen Schreibübungen  mit  der  linken  Hand  ver- 
bunden. Die  theoretische  Begründung  dieser  Therapie  geht  auf 
Broca  zurück,  der  die  Rechtshändigkeit  der  meisten  Menschen 
mit  der  Linkshimigkeit  in  enge  Beziehung  gesetzt  und  es  höchst 
wahrscheinlich  gemacht  hat,  dass  das  angeborene  Ueberwiegen 
dieser  Beziehung  durch  die  frühzeitige  Einübung  der  rechten 
Hand  zu  geschickteren  Bewegungen  auch  das  linke  Hirn  für  die 
feinen  Bewegungen  der  Sprachwerkzeuge  als  geeigneteren  Cen- 
tralsitz  vorbereitete,  als  das  rechte  Hirn.  In  der  That  hat  sich 
bei  einigen  Sectionen  von  Aphasischen,  die  linkshändig 
waren,  der  anatomische  Defekt  in  der  rechten  Hirnhälfte  vor- 
gefunden. Die  einfache  Schlussfolgerung  aus  dieserEr- 
wägung  wäre  die,  dass  man  durch  die  Einübung  der 
linken  Hand  für  feinere  Bewegungen  das  rechte  Hirn 
für  die  Sprachlautbewegungen  besser  vorzubereiten 
vermag.  In  der  That  finden  wir  derartige  Erwägungen  bei 
Clarus,  bei  Berkhan  und  besonders  in  einer  Arbeit  von 
Bernhard  in  Virchows  Archiv,  wo  er  daraufhinweist,  dass  selbst 
bei  absoluten  Zerstörungen  der  linken  Sprachbahn  ein  Ausgleich 
in  Bezug  auf  die  Besserung  bezw.  Wiederherstellung  des  Sprach- 
vermögens eintreten  kann,  insofern  die  rechte  Himhälfte,  ent- 
weder spontan,  oder  durch  Erziehung  beeinflusst,  die  Thätigkeit 
der  ihrer  Funktion  verlustig  gegangenen  linksseitigen  Region 
übernimmt,  und  dass  man  in  Folge  dessen  die  Pflicht  habe,  von 
Beginn   an   auch  bei  gesunden  Kindern    darauf  zu  achten,  dass 
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sie  namentlich  ihre  linke  obere  Extremität  ebenso  gebrauchen 
lernen  und  für  die  verschiedenen  Vorrichtungen  einüben  wie  die 
rechte,  um  so,  wie  er  sagt,  die  vorwiegende  Linkshirnigkeit 
in  eine  Doppelhirnigkeit  umzuwandeln.  Ich  habe  in  allen  mir 
zur  Behandlung  gekommenen  Fällen  von  Aphasie  die  systemati- 
sche Einübung  der  linken  Hand  für  Schreibbewegungen  vorge- 
nommen, mit  Ausnahme  der  Fälle,  wo  bereits  durch  längeres 
Bestehung  des  Uebels  und  dauernde  Lähmung  der  rechten  Hand 
die  Benutzung  der  linken  zum  Schreiben  vorher  angewöhnt  war. 
In  der  Beschreibung  im  Archiv  für  Psychiatrie  findet  sich  ein 
Beispiel  für  den  auffallenden  Parallelismus  zwischen  der 
Besserung  der  Artikulationsfähigkeit  und  der  Besse- 
rung der  Schreibfähigkeit  der  linken  Hand,  was  natfir- 
lich  nicht  als  Beweis  für  die  erwähnte  Therapie,  sondern 
höchstens  nur  zu  ihrer  Illustration  dienen  kann.  Durch  gleich- 
zeitige Schreibübungen  wird  aber  auch  das  Oedächtniss  für  die 
Lautfolge  durch  das  Auge  unterstützt.  Oft  gelingt  es  nicht,  ein 
Wort  selbst  durch  das  eifrigste  Ueben  vor  dem  Spiegel  und  Be- 
nutzung aller  Hilfsmittel  momentan  herauszubringen,  während  es 
nach  einigen  vorhergegangenen  Schreibttbungen  leichter  gelingt 
auch  ohne  dass  etwa  dabei  Schreibbewegungen  oder  ähnliches, 
wie  in  dem  bekannten  Grashey 'sehen  Falle  gemacht  werden. 
Es  unterstützt  eben  hier  eine  Association  die  andere. 
Ebenso  pflege  ich  auch  Leseübungen,  wenn  auch  besonders  im  An- 
fang nur  in  bescheidenem  Maasse,  anzubahnen.  Die  einzelnen  Buch- 
staben stehen  auf  kleinen  Täfelchen,  die  in  beliebiger  Weise  ans 
einer  grösseren  Anzahl  herausgesucht,  also  im  eigentlichsten  Sinne 
des  Wortes  herausgelesen  und  nun  miteinander  in  Verbindung  ge- 
bracht werden  können.  Es  mag  dabei  betont  sein,  dass  für 
die  Erwerbung  des  Sprechens  naturgemäss  der  Weg 
durch  Schreiben  uad  Lesen  nur  alsHilfsweg  angesehen 
werden  darf,  weil  man  sonst  nur  auf  grossenUmwegen 
zu  einer  Sprechthätigkeit  gelangen  kann. 

Endlich  habe  ich  bei  den  Aphasien  auch  üebungen  der  An- 
schauung oder,  besser  gesagt,  der  Verknüpfung  von  Anschauung 
und  Wortbewegung  vornehmen  müssen.  Es  kommt  recht  oft  vor, 
dass  ein  Patient  bestimmte  Worte  gut  nachspricht  und  auch  den 
Siun  derselben  vollkommen  auffasst,  sodass  es  sich  nicht  etwa 
noch  um  eine  sensorisch-aphasische  Erscheinung  handelt,  dass 
er  aber,  wenn  man  ihm  den  Gegenstand  vorweist,  also  vom  op- 
tischen Bilde  des  Gegenstandes  aus,  nicht  die  motorische  Sprech- 
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bewegUDg  innerviren  kann.  Spreche  ich  ihm  n'I'Afel''  vor,  so 
spricht  er  es  sofort  nach  und  zeigt  auch,  dass  er  weiss,  was  er 
gesprochen  hat.  Frage  ich  ihn  nach  einer  Weile,  wie  der  Gegen- 
stand heisst,  indem  ich  auf  die  Tafel  deute,  so  ist  er  nicht  im 
Stande,  das  Wort  auszusprechen.  Die  psychologische  Erklärung 
ist  hierbei  sehr  naheliegend.  Störring  sagt  in  seinen  vortreff- 
lichen Vorlesungen  über  Psychopathologie :  „Im  normalen  Seelen- 
leben verbindet  sich  mit  der  Wahrnehmung  eines  Objectes  viel 
seltener  die  Reproduction  des  Klangbildes  des  betreffenden  Na- 
mens, als  sich  mit  dem  Hören  eines  Namens  die  Vorstellung  des 
dadurch  bezeichneten  Objectes  verbindet".  Als  Beispiel  fuhrt  er 
dazu  an,  dass  man,  wenn  man  den  Namen  „Pferd^^  hört,  viel  häufiger 
ein  Interesse  daran  hat,  sich  die  Objectsvorstellung  zu  reprodu- 
ciren,  als  man  beim  Sehen  eines  Pferdes  ein  Interesse  daran  hat, 
sich  den  Namen  des  Objectes  zu  reproduciren.  Diese  psycho- 
logische Beobachtung  ist  ja  nicht  neu;  denn  wir  sehen  schon  bei 
der  ersten  Sprachentwickelung,  dass  der  erstgenannte  Weg  der 
am  frühesten  befahrene  bei  allen  Menschen  ist;  deswegen  ist 
er  auch  am  längsten  eingeübt,  und  deswegen  geht  er  auch  bei 
allen  Aphasieen  am  schwersten  verloren.  Es  ergiebt  sich  ans 
dieser  Beobachtung  auch,  dass,  wenn  man  ,, verschiedene  Stufen 
der  Abschwächung  der  Disposition  zur  Erzeugung  von  Correlaten 
reproducirter  Vorstellungen  in  den  Centren  der  Objectbilder  und 
Klangbilder  durchgeht,  unter  einem  bestimmten  Grade  gleich- 
massiger  Abschwächung  bezeichneter  Leistungsfähigkeit  dieser 
Gentren  der  Fall  eintreten  muss,  dass  die  Klangbilder  noch  die 
Objectbilder  wachrufen,  während  die  Objectbilder  die  Klangbilder 
nicht  mehr  wach  zu  rufen  im  Stande  sind.**  Diese  Erscheinung 
führt  dazu,  dass  besonders  bei  gewissen  Formen  der  motorischen 
Aphasie  eine  systematische  Verknüpfung  der  Anschauungsbilder 
mit  den  neu  gewonnenen  Sprechbewegungsvorstellungen  eingeübt 
werden  muss. 

Bei  der  centrosensorischen  Aphasie,  wo  das  Verstau dniss  für 
das  Gesprochene  gestört  ist,  obgleich  Gehör  vorhanden  ist,  be- 
nutzte ich  einen  anderen  Weg,  der  auch  im  Unterricht  der  Taub- 
stummen von  früh  auf  benutzt  worden  ist  und,  wie  mir  s«hi^int, 
auch  schon  in  einem  Falle  von  Grashey  angewendet  wurde, 
das  ist  der  Weg  durch  das  Auge.  Schon  öfter  habe  ich  Ge- 
legenheit gehabt,  darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass  wir  Alle 
diesen  Weg  der  Perception  der  Sprache  gelernt  haben,  wenn  wir 
ihn  auch  nicht  immer  anwenden,  und  dabei  auf  ein  Experiment 
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hinge  wiesen,  das  wohl  Jeder  schon  in  seinem  Leben  gemacht  hat. 
Hört  man  einen  Sänger  oder  eine  Sängerin,  so  versteht  man  hänfig 
genug  nicht  allzu  viel  von  den  Worten,  die  gesungen  oder  ge- 
sprochen werden,  nimmt  man  aber  das  Opernglas  zu  Hilfe,  und 
n'ähert  sich  das  Gesicht  des  Sängers  oder  Sprechers,  so  ist  man 
oft  geradezu  frappirt,  wie  bedeutend  besser  man  versteht.  Das 
kann  nur  an  der  besseren  Erkennung  der  Sprechbewe- 
gungen liegen.  Das  Kind  lernt  auch  in  der  Sprachentwicke- 
lung das  Sprechen  nicht  allein  durch  das  Gehör,  wenngleich 
dieser  Sinn  bei  Weitem  präponderirt,  sondern  von  allen  Psycho- 
logen, die  sich  mit  der  Sprachentwickelung  des  Kindes  befasst 
haben  —  ich  erwähne  hier  Lazarus,  Steinthal,  Preyer, 
Goldammer,  Vierordt  u.  s.  w.  —  wird  hervorgehoben,  dass 
das  Kind  auch  durch  das  Auge  die  Sprache  auffassen  lernt 
Daher  lernen  blindgeborene  Kinder  im  Allgemeinen  später  sprechen 
als  normale.  So  habe  ich  das  Ablesenlemen  vom  Munde  als 
Mittel  für  die  Sensorisch- Aphasischen  benutzt,  um  ihnen  auf  die- 
sem Wege  systematisch  die  Perception  der  Sprachbewegungen 
beizubringen. 

Meine  riiher  mitgetheilten  Beobachtungen  wurden  in  der 
dem  Vortrage  folgenden  Discussion  von  JoUy,  Jastrowitz  und 
Goldscheider  anerkannt,  wobei  allerdings  darauf  hingewiesen 
wurde,  dass  man  nicht  wissen  könne,  wieviel  des  Erreichten  durch 
spjontane  Besserung  entstanden  sein  möge.  Dass  aber  die 
Besserung  in  den  in  der  ausführlichen  Publication  angeftlhrten 
Fällen  in  der  That  spontan  nicht  eingetreten  ist,  durfte  durch 
die  ausführliche  Mittheilung  derselben  bewiesen  sein.  Im  Uebri- 
gen  erkannte  Herr  Jolly  die  neuen  Gesichtspunkte  der  geschil- 
derten Uebungstherapie  ebenso  bereitwillig  an,  wie  Herr  Gold- 
scheider von  der  Zweckmässigkeit  derselben  überzeugt  war. 

Ob  in  der  That  die  rechte  Hirnhälfte  nun  vicariirend  für 
die  verloren  gegangene  Function  der  linken  eintritt,  mag  dahin- 
gestellt bleiben.  Ein  von  Herrn  Renvers  mir  zur  Behandlung 
überwiesener  Fall  aus  dem  Moabiter  Krankenhause  schien  mir 
jedoch  dafür  zu  sprechen.  Hier  war  die  Zerstörung  der  Sprach- 
centren durch  Embolien  veranlasst,  die  sich  von  Zeit  zu  Zeit  noch 
während  der  Behandlung  wiederholten.  Wenn  nun  auch  der  Pa- 
tient unter  den  nachfolgenden  Embolien  bewusstlos  wurde  und 
mehrere  Tage  stets  das  Bett  hüten  musste,  so  war  doch  niemals 
das,  was  einmal  sprachlich  durch  die  Uebungen  erworben  worden 
war,  verloren  gegangen. 
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Inzwischen  sind  nun  eine  Reihe  von  Nachprüfungen  jener  An- 
gaben vorgenommen  worden,  die  im  Grossen  und  Ganzen  den  Be- 
richt über  den  Enderfolg  bestätigt  haben.  Ich  erwähne  nur  kurz 
die  Arbeiten  meiner  früheren  Assistenten  Bock  in  Stuttgart  (in  der 
Festschrift  des  Stuttgarter  ärztlichen  Vereins  1897),  Oltuszewski 
in  zahlreichen  Publicationen  in  der  ^^Monatsschrift  für  Sprachheil- 
kunde'*, und  Hermann  Knopf,  Frankfurt  a.  M.,  in  einer  lieber- 
tragung  dieser  Therapie  auf  die  systematische  Behandlung  der 
Bulbärparalyse,  veröffentlicht  in  den  „Therapeutischen  Monats- 
heften". In  der  schon  erwähnten  Beobachtung  Goldscheiders, 
die  durch  Richard  Bonge  1897  veröffentlicht  wurde,  finden 
wir  eine  systematische  Anwendung  von  Einübung  sinn- 
loser Silben,  die  in  der  verschiedenen  Anwendung  schliesslich 
zu  einem  ganz  guten.  Erfolge  führten.  Wie  wichtig  es  ist,  gerade 
sinnlose  Silben  bei  den  ersten  Sprachübungen  bei  Aphasischen 
als  Uebungsstufe  zu  wählen,  zeigt  die  Erscheinung  bei  partiell 
Aphasischen,  dass  sie  sinnenthaltende  Wörter  noch  recht 
gut  nachsprechen  können,  während  sie  sinnlose  Silben- 
folgen absolut  nicht  aufzufassen  vermögen.  In  Deutsch- 
land sind  die  systematischen  therapeutischen  Versuche  bei  Apha- 
sieen  wohl  auch  an  vielen  anderen  Stellen  gemacht  worden,  in- 
dess  ist  mir  von  Veröffentlichungen  derselben  nicht  mehr  bekannt 
geworden.  Weit  mehr  Werth  ist  offenbar  auf  diese  Methode  in 
Frankreich  gelegt  worden.  Dort  haben  wir  eine  grosse  Reihe 
von  Arbeiten,  so  von  Danjou  (Essai  de  traitement  p6dagogique 
de  Taphasie  motrice,  1896,  und  andere  Arbeiten),  so  von  F^r6 
(Traitement  p^dagogique  de  Faphasie  motrice,  Soc.  Biol.  1895, 
p.  735;  Le  traitement  p6dagogique  de  la  sourdit^  et  en  parti- 
culier  de  la  sourdite  verbale,  Belg.  m6d.  1895;  La  r^^ducation 
des  aphasiques,  Rev.  gen.  de  clinique  et  th^rapeutique,  1896), 
ferner  Arbeiten  von  H^lot,  Houdeville  und  Halipr6,  und 
endlich  die  ausfllhrlichsten  Arbeiten  von  Thomas  und  Roux, 
darunter  besonders  die  Arbeit:  R6education  de  la  parole  dans 
Faphasie  motrice,  1895.  In  allen  diesen  Arbeiten  sind  im  We- 
sentlichen dieselben  Wege  beschritten  worden,  die  ich  eben  Ihnen 
in  Kürze  dargelegt  habe.  Die  französischen  Autoren,  besonders 
F6r6  und  Danjou,  legen  besonderen  Werth  auf  die  Be- 
nutzung des  Gefühlsweges  bei  der  Behandlung  der 
Aphasischen.  Sie  scheinen  die  Darlegungen,  die  ich  vorher 
gab,  nicht  genau  nachgelesen  zu  haben,  denn  sonst  würden  sie 
nicht  auf  den  Gedanken  kommen,  dass  sich  ihre  Methode  gerade 
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dadurch  von  meinem  Vorgehen  unterscheidet.  Dass  auch  ich 
das  Gefühl  als  einen  sehr  wichtigen  Factor  bei  der  Entwicke- 
lung  der  einzelnen  Laute  benutze,  hatte  ich  bereits  im  Janaar 
1894  ausführlich  dargelegt,  und  die  Beobachturgen  der  franzö- 
sischen Autoren  bestätigen  die  Wichtigkeit  dieses  Weges  evid^it 

Das,  was  die  französischen  Autoren  bei  einer  offenbar  sehr 
umfangreich  betriebenen  Praxis  Neues  bringen,  bezieht  sich  be- 
sonders auf  gewisse  Vorübungen  —  sie  nennen  sie  les  exer- 
eis  es  preparatoires  —  und  diese  scheinen  in  der  That  nicht 
unwesentlich  zu  s^in  und  eine  sicherere  Begründung  der  Articu- 
lationsübungen  zu  versprechen.  Es  handelt  sich  dabei  im  We- 
sentlichen um  Widerstandsbewegungen  und  Einübung  des  Gefühls 
für  Anlagerung  der  einzelnen  Mnndtheile.  So  wird  ein  Fremd- 
körper in  den  Mund  genommen  und  im  Munde  und  unter  den 
Lippen  hin-  und  hergewälzt,  so  muss  der  Patient  mit  der  Zange 
und  den  vorgestreckten  Lippen  einem  Druck,  der  von  vom  nach 
hinten  ausgeübt  wird  und  an  einem  Glossodynamometer  ab- 
gelesen werden  kann,  widerstehen;  so  müssen  in  der  Zeiteinheit 
so  häufig  wie  möglich  Bewegungen  nach  vom,  nach  der  Seite, 
nach  hinten  mit  den  einzelnen  Mundtheilen,  besonders  mit  Zange 
und  Lippe,  ausgeführt  werden,  so  werden  Bewegungen  eingettbt, 
die  die  Schnelligkeit  und  Energie  von  Zungen-  und  Lippenmus- 
keln  steigern  und  damit  in  der  That  eine  Vorbereitungsübong 
für  die  späteren  oder  gleichzeitig  damit  verbundenen  Sprach- 
Übungen  sind. 

Die  praktischen  Erfahrungen,  die  ich  selbst  seit  der  ersten 
Veröffentlichung  gemacht,  haben  fast  in  allen  ihren  Theilen  die 
damals  mitgetheilten  Beobachtungen  bestätigt,  und  deshalb 
sollten  in  der  That  alle  Fälle  von  Aphasie,  welche  nicht 
spontan  sich  einige  Monate  nach  der  ersten  Attacke  gebessert 
haben,  einer  systematischen  Behandlung  unterworfen  werden. 
Die  Principien,  nach  denen  eine  systematische  Uebung  bei 
Aphasischen  stattzufinden  haben  würde,  wären  nach  den  älteren 
und  den  angeführten  neueren  Erfahrungen  zusammengefaast, 
folgende. 

Bevor  man  zu  der  Einführung  einzelner  Laute  geht,  kann 
man  besonders  in  schwereren  Fällen  Vorübungen  der  Sprach- 
werkzeuge machen  lassen.  Diese  Bewegungen  werden  sich  auf 
drei  Theile  unseres  Artikulationswerkzeuges  zu  erstrecken  haben: 
auf  die  Zunge,  die  Lippen  und  den  Unterkiefer.  Der  Unterkiefer 
ist  der  einzige  bewegliche  Knochen  unseres  Kopfes;  er  hat,  wie 


—     203     — 

man  sich  durch  MessuDgen  bald  überzeugen  kann,  ein  sehr  fein 
abstuf  bares  Lage-  und  BewegungsgefUhl,  und  es  lassen  sich  mit 
ihm  nicht  nur  die  gewöhnlichen  Beissbewegungen,  sondern  auch 
laterale  und  horizontale  Bewegungen  von  vom  nach  hinten  und 
umgekehrt  recht  gut  willkürlich  einüben.  Mit  dem  Muskelgefühl 
oder  dem  Muskelsinn  der  anderen  Theile  des  Artikulationsrohres 
sieht  es  allerdings  nicht  sehr  glänzend  aus.  Goldscheider 
spricht  den  Artikulationswerkzengen  ein  ausserordentlich  ge- 
ringes MuskelgefUhl  zu.  An  der  Zunge  findet  man  nach  ihm 
—  und  Jeder  kann  sich  sehr  leicht  selbst  überzeugen,  dass  dem 
so  ist  —  überhaupt  kein  deutliches  Bewegungs-  und  nur  ein  sehr 
stumpfes  Lagegefühl.  „Man  kann  bei  weit  geöffnetem  Munde 
ganz  bedeutende  Excursionen  mit  der  Zungenspitze  ausführen 
ohne  eine  eigentliche  Bewegungsempfindung  zu  haben,  und  man 
ist  sich  über  die  Lage  der  Zungenspitze  so  lange  unklar,  bis 
dieselbe  einen  Theil  der  Mundhöhle  berührt.  Erst  mittelst  des 
Ortssinnes  der  letzteren  in  Verbindung  mit  dem  sehr  feinen  Orts- 
sinn der  Zungenspitze,  erhalten  wir  Gindrücke  über  das  Lage- 
verhältniss  der  letzteren.  **  Bei  den  Widerstandsbewegungen 
würde  das  BewegungsgefUhl  durch  die  Muskelkontraktionen 
zweifellos  gesteigert  sein.    Es  sihd  deshalb  diese  ein  Fortschritt. 

Die  Vorübungen  dürfen  sich  aber  unter  Umständen  nicht 
nur  auf  die  Artikulationswerkzeuge  beschränken,  sondern  müssen 
auch  die  Stimme  in  Betracht  ziehen.  Es  kostet  manchmal  recht 
viel  Mühe,  die  Stimme  ber  Aphasischen  willkürlich  an  den  rich- 
tigen Stellen  zu  erzeugen.  Macht  man  die  schon  mehrfach  a.  a.  0. 
geschilderten  Vorübungen  des  Flüstems  und  des  Ueberganges 
aus  dem  Flüstern  in  die  Stimme,  die  auch  bei  schweren  Apha- 
sischen leicht  durchzuführen  sind,  so  kommt  man  bei  der  Ein- 
übung der  Laute  in  dem  gegebenen  Momente  nicht  so  leicht  in 
Verlegenheit. 

Die  zweite  recht  wichtige  neuere  Uebung  wäre  die  lang- 
dauernde  Uebung  von  sinnlosen  Silben  mit  Berücksichtigung  der 
von  Goldscheider  angegebenen  Uebungsarten. 

Drittens,  für  die  Leseübungen  würde  eine  möglichst  gleich- 
massige  Ausbildung  von  Lesen  und  Schreiben,  und  zwar  in  dem 
gewöhnlichen  lautirenden  Sinne  zu  empfehlen  sein  und  dazu 
besonders  die  bereits  erwähnten  Buchstabentäfelchen  Verwen- 
dung finden.  Bei  einem  mir  von  Herrn  Wer  nicke  aus  Bres- 
lau  zugeschickten   Patienten,   bei    dem  vollkommene  Alexie  be- 
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fitand,   gelang    es    mir   in  relativ  kurzer  Zeit,  die  Lesefähigkeit 
wieder  zn  gewinnen. 

Wie  ich  Eingangs  meines  Vortrages  betonte,  häDgt  der 
Erfolg  der  Uebungen  sehr  von  der  individuellen  Geschick- 
lichkeit ab.  Diese  wieder  wird  am  besten  dort  zu  finden 
sein,  wo  die  stärksten  und  zahlreichsten  verschiedenartigen  Asso- 
ciationen noch  erhalten  sind  oder  leicht  hervorgerufen  werden 
können.  So  grosse  Bedeutung  nun  auch  das  Gehör  nnd  die 
durch  dasselbe  hervorgerufenen  Associationen  für  die  Sprache 
aller  normalen  Menschen  haben,  so  minderwerthig  ist  die  Ver- 
werthung  der  Gehörsassociationen,  wenn  es  darauf  ankommt  die 
verlorene  Sprache  wieder  aufzubauen.  Offenbar  liegt  dies  daran, 
dass  die  Controle  der  zunächst  tastend  und  probend  vorge- 
genommenen  Sprachlaute  weit  weniger  durch  das  Gehör  als 
durch  die  Bewegungs-  und  Druckempfindungen,  die  wir 
beim  Sprechen  haben,  geschieht.  Diese  kommen  aber  beim  ge- 
wöhnlichen Sprechen  fast  gar  nicht  zum  Bewustsein  nnd  so 
müssen  sie  dann  ganz  besonders  dem  Bewusstsein  nahegerOckt, 
der  Patient  muss  aufmerksam  auf  sie  gemacht  werden.  Daher 
die  Benutzung  des  Tastgefühls,  die  ich  erwähnte,  daher  anch 
die  Excercises  preparatoires.  Auch  beim  normalsprechenden 
Menschen  spielt  das  Gehör  als  Oontrolmittel  der  Gesprochenen 
durchaus  nicht  die  einzige  und  erste  Rolle.  Ohne  die  gleich- 
zeitige und  vorhergegangene  tactile  Controle  wäre  die  Gehörs- 
controle  sogar  zwecklos,  da  bei  Fehlern  keine  Verbesserung  ein- 
treten könnte.  Die  Intensität  mit  der  bei  der  Sprachen twiek- 
iung  die  tactilen  Gedächtnisselemente  der  Sprache  hervorgerufen 
wurden,  ist  wieder  individuell  verschieden.  Daher  kommt  es, 
dass  von  manchen  Personen  willkürliche  Bewegungen  der 
Lippen  und  der  Zunge  gut,  von  anderen  wieder  sehr  mangel- 
haft ausgeführt  werden.  Vielleicht  ist  auch  hier  der  Grund 
dafür  zu  suchen,  dass  manche  vollkommen  ertaubte  Patienten 
doch  fortdauernd  ganz  gut  sprechen,  während  sich  in  anderen 
Fällen  einer  massigen  Schwerhörigkeit  der  ganze  Symptomen- 
complex  der  durch  Gehörverlust  bedingten  Sprache  schnell  ein- 
stellt. Wie  sich  aber  auch  hier  durch  bewusste  Benutzung  des 
tactilen  Weges  die  Sprache  bessern  lässt,  so  kann  andererseits 
bei  Verlust  von  Auge  und  Gehör  noch  auf  dem  tactilen 
Wege  allein  Sprache  sogar  aufgebaut  werden,  wo  keine  vorher 
vorhanden  war.  Unter  mehreren  bekannten  Beispielen  dafür, 
will  ich  nur  auf  einen  Vortrag  Kussmaul 's    „üeber  die  Re- 
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gulirung  der  Lautsprache  durch  den  Tastsinn"  hin- 
weisen, in  dem  er  von  einem  Fall  berichtet,  wo  es  trotz  Fehlen 
des  Gesichtes  und  Gehörssinnes  gelungen  war,  nur  auf  tacti lern 
Wege  die  Lautsprache  zu  entwickeln.  Sie  sehen  also,  welche 
Werthigkeit  fUr  die  Sprache  dem  Tastsinne  unter  Umständen 
innewohnt. 

Ebenso  ist  die  Controle  der  Uebungen  durch  den  Spiegel 
nur  eine  Benutzung  der  sonst  mehr  unbewussten  Association 
zwischen  den  Gesichtsbildern  der  Sprache  und  den 
Artikulationsempfindungen.  Diese  Association  ist,  wie  ich 
schon  auseinandersetzte,  fast  stets  vorhanden,  wenn  auch  wenig 
bewusst  und  von  geringer  Valenz.  Die  Valenz  lässt  sich  aber 
durch  Uebung  steigern  und  so  schwierig,  wie  Wilhelm  Wundt 
sie  in  seinem  neuesten  Werke  über  die  Sprache  hinstellt,  ist  sie 
sicherlich  nicht. 

Wenn  wir  diese  psychologischen  Thatsachen  auf  das  be- 
kannte Wernicke- Lichtheim 'sehe  Schema  Übertragen,  so 
sehen  Sie,  dass  wir  statt  eines  peripher-impressiven  Weges  der 
Sprache  deren  drei  annehmen  müssen.  Unter  normalen  Ver- 
hältnissen hat  der  akustische  Weg  die  Haupvalenz,  bei 
den  Uebungen  unter  abnormen  Verhältnissen  erhalten  der 
tacti le  und  der  optische  Weg  grössere  Bedeutung. 

Wie  Sie  wohl  bemerkt  haben  werden,  bezog  sich  meine 
Darstellung  auf  die  bekannten  Formen  der  centromotorischen 
und  centrosensorischen  Aphasien  organischen  Ursprungs.  Es  ist 
aber  natürlich,  dass  auch  bei  schweren  hysterischen  Aphasien 
in  gleicher  Weise  und  mit  recht  gutem  Erfolge  vorgegangen 
werden  kann,  ja  dass  diese  Formen  der  Aphasien  auf  dem  ge- 
schilderten Wege  wohl  gründlicher  beseitigt  werden  und  dass  die 
häufigen  Recidive  derselbeI^  auf  diese  Weise  vermieden  werden 
dürften.  Ebenso  würde  mit  gewissen  dem  veränderten  Zustande 
anzupassenden  Veränderungen  diese  Art  des  Vorgehens  auch  bei 
den  Aphasien  der  Kinder  Anwendung  finden. 

Was  die  Resultate  der  Behandlung  anbetrifft,  so  darf 
man  sich  darüber  wohl  nicht  täuschen,  dass  bei  schwerer  Zer- 
störung nicht  allein  die  Aphasie  erzeugt  wird,  sondern  dass  auch 
die  gesammte  psychische  Thätigkeit  des  Individuums  eine  Ein- 
busse  erleidet,  die  nicht  durch  Uebung  ausgeglichen  werden 
kann.  Andererseits  bessern  sich  erfahrungsgemäss  die  meisten 
Aphasien,  wenn  der  Befallene  nur  am  Leben  bleibt,  spontan, 
und  es  ist  nicht  anzurathen,  dass  man  derartige  Uebungen  bald 
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nach  der  ersten  Attacke  der  Krankheit  vornimmt.  Es  ist  viel- 
mehr klüger  und  diplomatischer  gehandelt,  wenn  man  erst  einen 
bleibenden  Zustand  der  Erscheinungen  abwartet  und  mm  mit 
der  Uebungstherapie  einsetzt;  denn  nur  dann  wird  selbst  ftir 
das  Auge  des  Laien  der  Erfolg  evident  sein.  Dass  auch  nach 
Jahre  lang  bestehender  Aphasie  auf  dem  geschilderten  Wege 
erstaunliche  Erfolge  erzielt  werden  können,  haben  auch  andere 
Autoren  gefunden.  So  wurde  in  einem  Falle  von  Grashey 
selbst  nach  einem  unveränderten  Bestehen  der  Sprachstörongea 
von  10  Jahren  dennoch  durch  eine  geeignete  Therapie  eise 
Besserung  erzielt.  Einige  meiner  Fälle  bestanden  unverändert 
6,  10,  4,  1*/,  etc.  Jahre  und  wurden  durch  3 — 6  monatige 
Sprachtibungen  doch  noch  gebessert,  manchmal  soweit,  dass  sie 
als  gänzlich  geheilt  betrachtet  werden  konnten. 

Wenn  ich  mir  erlaubt  habe,  in  meinem  Vortrage  so  aofl- 
fUhrlich  auf  die  psychologische  Begründung  des  therapeutischen 
Verfahrens  einzugehen,  so  war  meine  Hauptabsicht  die,  die 
praktischen  Aerzte  dazu  aufzufordern,  sich  eine  derartige 
Uebungsbehandlung  zu  eigen  zu  machen.  Sie  ist  für  den  Ant 
nicht  schwer  zu  erlernen,  bietet  ihm  aber  ausserordentliche 
Vortheile  und  Hülfsmittel  bei  einer  Patientenklasse,  die  er  bis 
dahin  meist  unbehandelt  Hess.  Während  die  meisten  der  Ton 
mir  erwähnten  Autoren  hervorheben,  dass  diese  Behandiong 
Sache  des  Arztes  sei,  fand  ich  nur  an  einer  Stelle,  dass  mu 
eine  derartige  Behandlung  mehr  als  Sache  des  Pädagogen  denn 
als  die  des  Arztes  ansieht.  Ich  möchte  dem  auch  an  dieser 
Stelle  widersprechen  und  hoffe,  dass  Sie  als  Resultat  meines 
Vortrages  die  Ueberzeugung  wenigstens  mitnehmen,  dass  eine 
solche  therapeutische  Beschäftigung  nicht  nur  eine  wichtige 
ärztliche  Aufgabe  an  sich  ist  und  den  Arzt  vollständig  be- 
friedigen kann,  sondern,  dass  sie  auch  bei  ihren  Anforderungen 
an  Einsicht  in  die  psychopathologischen  Verhältnisse  des 
einzelnen  Patienten  nur  von  einem  Arzte  wirkungsvoll  ausgefibt 
werden  kann. 


XV. 

lieber  einige  Beobachtungen  während  der  dies- 
jährigen Pestepidemie  in  Bombay. 

Von 

Dr.  Martin  Hahn- München. 

M.  H.!  Wenn  ich  es  heute  unternehme,  Ihnen  einige 
Beobachtungen,  die  ich  während  eines  2^/, -monatlichen  Aufent- 
haltes in  Indien  anstellen  konnte,  wiederzugeben,  so  bin  ich  mir 
dabei  wohl  bewnsst,  dass  es  schwierig  sein  wird,  Ihnen  etwas 
absolut  Neues  zu  bringen.  Die  gründlichen  Berichte  der  egypti- 
schen,  deutschen  und  österreichischen  Pestcommission,  die  von 
Bitter  und  Oottschlich  veröffentlichten  Studien,  die  Unter- 
suchungsresultate der  englischen  Commission  und  zahlreiche 
Monographien  deutscher,  englischer  und  französischer  Gelehrter 
haben  unsere  Kenntnisse  über  die  noch  vor  einigen  Jahren  so 
wenig  aufgeklärte  Erkrankung  so  gefördert,  dass  eigentlich  nur 
einige  sehr  schwierige  epidemiologische  und  therapeutische 
Probleme  übrig  bleiben,  an  deren  Durchforschung  ich  schon  bei 
der  Kürze  der  Zeit,  die  mir  zur  Verfügung  stand,  mich  nicht 
heranwagen  durfte.  Aber  ich  darf  wohl  voraussetzen,  dass 
Ihnen  auch  die  Bestätigung  früherer  Beobachtungen  nicht  ohne 
Bedeutung  sein  wird,  wenn  sie  von  einem  Augenzeugen  der  dies- 
jährigen Epidemie  erfolgt,  und  dass  schliesslich  nicht  nur  ein 
rein  medicinisches  Interesse  bei  einer  so  verheerenden  Epidemie 
vorliegt,  sondern  dass  auch  di^  socialen  Fragen,  die  mit  in  dieses 
Problem  hineinspielen,  Ihre  Aufmerksamkeit  beanspruchen  dürfen. 
Da  ich  lediglich  zu  meiner  eigenen  Instruction  reiste,  so  habe 
ich  die  eine  Hälfte  meines  Aufenthaltes  dort  zur  Arbeit  in  den 
Pestspitälern     Bombay's,     und    zwar    vor    allem    in    den    von 
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Dr.  Chocksey  geleiteten  Arthur- Roadspital,  dem  ich  ebenso  wie 
Herrn  Haffkine  für  seine  Unterstützung  zu  grossem  Dank  ver- 
pflichtet bin,  die  andere  Hälfte  aber  zu  einer  Reise  durch  die 
nördlichen  Districte  Indien's  benutzt,  die  reiche  Gelegenheit  bot, 
Land  und  Leute,  sowie  die  Art  der  Verwaltung  wenigstens  in 
ihren  GrundzUgen  kennen  zu  lernen.  Meines  Erachtens  gehört 
eine  solche  Eenntniss  dazu,  um  die  Entstehung  und  Ausbreitung 
einer  Epidemie  richtig  zu  beurtheilen.  Und  um  sich  in  Indien 
zurecht  zu  finden  und  vor  allem  aber  auch  die  von  den  Eng- 
ländern befolgte  Verwaltungspolitik  richtig  zu  verstehen,  dazu 
muss  auch  ein  Aufenthalt  in  England  selbst  dem  Beobachter  als 
Vorbereitung  dienen.  Mir  als  Hygieniker  musste  eine  Frage  als 
eine  der  wichtigsten  erscheinen,  die  ich  auch  deshalb  hente  in 
den  Vordergrund  meiner  Erörterungen  stellen  möchte:  Ist  die 
Art,  wie  man  gegenwärtig  in  Indien  die  Pestepidemie  bekämpft, 
die  richtige?  Es  sei  im  Voraus  gesagt,  dass  die  Erörterung  der 
Frage  in  dem  gegebenen  Rahmen  und  bei  den  verhältnissmässig 
kurzen  Einblicken,  die  mir  gewährt  waren,  keine  erschöpfende 
sein  kann. 

Die  grosse  Ausbreitung,  welche  die  Pest  in  Indien  gefunden 
hat,  muss  naturgemäss  namentlich  in  Europa  zu  der  Ansicht 
fuhren,  dass  man  in  Indien  nicht  die  richtigen  Mittel  und  Wege 
gefunden,  die  Seuche  zu  bekämpfen,  oder  dass  man  nicht 
energisch  dagegen  vorgeht,  und  selbst  in  England  werden 
Stimmen  laut,  welche  die  Verwaltungsbehörden  der  eigenen 
Colonie  mit  Vorwürfen  belasten.  Und  in  Deutschland  ist  man 
um  so  mehr  geneigt,  ein  lässiges  Vorgehen  in  Indien  anzu- 
nehmen, als  man  auf  die  erfolgreiche  Abwehr  der  Choleraepidemie 
von  1892  "zurückblicken  kann,  die  dank  den  unter  R.  Koch 's 
Aegide  getroffenen  Maassregeln  nur  wenig  über  Hamburg  hinaas 
ihren  Weg  gefunden  hat.  Man  beruft  sich  wohl  auch  für  die 
Möglichkeit,  eine  Pestepidemie  wirksam  zu  bekämpfen,  auf  die 
Maassregeln  der  Egyptischen  Regierung,  die  von  H.  Bitter  und 
seinen  Mitarbeitern  geplant  und  erfolgreich  durchgeführt  wurden. 
Und  auch  der  Neuangekommene  in  Indien  oder  der,  welcher 
sich  mit  einem  ganz  kurzen  Aufenthalt  begnügt,  wird  sich  zu- 
nächst der  Empfindung  nicht  erwehren  können,  dass  etwas  faul 
im  Staate  Indien  sei. 

Allerdings  wird  der  Arzt,  der  zu  Peststudien  den  Boden 
Indiens  betritt,  nach  einer  Richtung  angenehm  enttäuscht  sein. 
Er  erwartet  als  Paria  der  Gesellschaft  gegenüber  zu  gelten  und 
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findet,  dass  kein  Mensch  sich  vor  ihm  zurückzieht,  weil  er  ein  in 
Europa  als  so  gefährlich  geltendes  Metier  betreibt.  Bei  der 
vielfachen  Gelegenheit  zur  Infection,  die  dort  schon  dnrch  den 
Verkehr  mit  den  erschreckend  zahlreichen  Dienstboten  gegeben 
ist,  bei  der  geringen  Zahl  von  Infectionen,  die  thatsächlich  unter 
den  Europäern  vorgekommen  sind,  würde  ein  solcher  Ausschluss 
eines  mit  der  Pest  Beschäftigten  geradezu  unsinnig  sein.  Der 
gesunde  Sinn  der  Engländer,  die  Nothwendigkeit,  für  die  kleine 
Zahl  von  Europäern  sich  fem  von  der  Heimath  enger  aneinander 
zu  schliessen,  hat  sie  vor  einer  unnöthigen  Bacterienfurcht  be- 
wahrt, die  nachgerade  bei  uns  zu  einem  socialen  Uebel  geworden 
ist  und  in  ethischer  Hinsicht  schon  manchen  Schaden  gestiftet 
hat.  Aber  wenn  der  Arzt  dann  weiter  in  die  Pestspitäler  ein- 
dringt, so  wird  er  sich  eines  gewissen  Grausens,  einer  starken 
Enttäuschung  nicht  erwehren  kOnnen.  Ein  Bild  von  hellen, 
luftigen  Sälen  an  der  Themse,  von  sauber  gebetteten  Kranken, 
von  weissgekleideten  Nurses  schwebt  ihm  vielleicht  vor.  Ich 
will  vom  Arthur-Roadspital  absehen,  in  dem  mehr  europäische 
Verhältnisse  herrschen,  und  ich  habe  nur  hier  das  Bild  im 
Auge,  welches  sich  dem  Beschauer  im  Marathaspital  darbietet, 
und  welches  keineswegs  den  eben  geschilderten  Erwartungen 
entspricht.  Grosse,  luftige,  aber  überfüllte  Baracken,  die  meist 
delirirenden  Kranken  festgebunden  auf  einfachen  mit  Rohr-  oder 
Bandgeflecht  überzogenen,  hölzernen  Bettstellen,  in  recht  un- 
appetitlich aussehende  Wolldecken  gehüllt.  Der  einzig  weisse 
Punkt  im  Raum  und  zugleich  das  einzige,  was  die  vorher  ge- 
schilderten Erwartungen  erfüllt,  ist  die  Nurse,  die  unermüdlich 
ihres  Dienstes  waltet.  Von  weisser  Wäsche  ist  sonst  wenig  zu 
sehen,  nur  ab  und  zu  in  längeren  Zwischenräumen  sieht  man 
ein  reines  Handtuch  auftauchen,  das  meist  zur  Feier  eines  ärzt- 
lichen Besuches  in  Gebrauch  genommen  wird.  Und  am  meisten 
empört  den  europäisch  geschulten  Arzt  vielleicht  die  Person  des 
Hindudoctors  selbst,  dessen  Untersuchung  sich  auf  die  Inspection 
des  Bubos  und  der  Zunge,  dessen  Therapie  sich  im  Wesentlichen 
auf  die  Verordnung  einer  abscheulichen  Belladonnasalbe  und 
einiger  Stimulantien  beschränkt.  Ab  und  zu  öfihet  er  mit  septi- 
scher Nadel  einen  Bubo.  Bewundemswerth  ist  nur  die  Ausdauer, 
mit  der  er  die  benommenen  Kranken  immer  wieder  auffordert, 
ihm  die  Zunge  zu  zeigen.  Von  englischen  Aerzten  ist  in  dem 
Spital,  das  ich  bei  dieser  Schilderung  im  Auge  habe,  nichts  zu 
sehen.    Nur   mitunter  erscheint  der  vielgeplagte  englische  Pest- 

Verhandi.  der  Berl.  med.  Ges.    1901.    IF.  14 


—    210    — 

commissar  im  Spital.  Wohl  den  UDgewöhnlichsten  Eindrack  aber 
empfängt  der  Neuling  von  den  am  Bette  hingekaaerten  Gestalten, 
die  regungslos  den  Schlaf  ihrer  kranken  Angehörigen  bewachen, 
in  rührender  Fürsorge  kleine  Wartedienste  zu  verrichten  nicht 
müde  werden,  ja  das  Essen  häufig  f^  ihre  Verwandten  selbst 
bereiten.  Der  Zutritt  zum  Spital  ist  eigentlich  ganz  frei. 
Welche  Fülle  von  Gelegenheit  zur  Weiterverbreitung  der  Krank- 
heit, das  ist  der  erste  Gedanke,  der  den  Hygieniker  befallen 
muss,  und  doch  welch'  röhrende  Züge  von  Herzensbildung  bei 
diesen  Asiaten,  die  seltsam  kontrastiren  mit  der  Furcht,  die  bei 
uns  gebildete  Personen  jetzt  schon  häufig  abhält,  einen  tuber- 
culösen  Angehörigen  zu  pflegen!  Aber  solche  Gefühlsre^ngen 
muss  der  Hygieniker  unterdrücken,  er  muss  nachforschen,  wes- 
halb man  die  Einrichtungen  so  und  nicht  anders  getroffen  hat, 
und  was  denn  nun  eigentlich  gegenüber  einer  solchen  Möglichkeit 
zur  Ausbreitung  der  Epidemie  geschieht,  um  dieselbe  einzu- 
schränken? Im  Ganzen  sind  die  Einrichtungen  im  Spital  eben 
nach  dem  Geschmack  der  Eingeborenen  getroffen.  Sie  würden 
vor  dem  hygienischen  Luxus  eines  europäischen  Spitals  geradezu 
zurückschrecken.  Sie  ziehen  es  vor,  von  einem  Hindudoctor  und 
möglichst  auch  mit  Hindumedicin  behandelt  zu  werden,  and  sie 
wollen  die  Pflege  ihrer  Angehörigen  nicht  entbehren.  Solchen 
Gefühlen  Rechnung  tragend  hat  man  auch  den  Zwang,  die  Pest- 
kranken ins  Spital  zu  verbringen,  der  in  früheren  Jahren  bestand, 
aufgehoben,  ebenso  wie  die  Evakuirung  der  Pesthäuser,  ein 
harter  Schlag  für  den  modern  geschulten  Arzt,  der  immerhin  in 
der  Isolation  und  Evakuirung  unter  allen  Umständen  ein  Kampf- 
mittel gegen  die  Epidemie  erblicken  muss.  Der  Krankentrans- 
port ist  gut  geregelt  und  die  dabei  benutzten  Handwagen  ent- 
sprechen allen  billigen  Anforderungen.-  Die  Ermittelung  sämmt- 
licher  Erkrankungsfälle  dürfte  trotz  des  Spionagesystems,  das 
von  den  einzelnen  Pefit-Districtbüreaus  mittelst  einer  ganzen 
Schaar  von  Unterbeamten  ausgeübt  wird,  nur  annähernd  erfolgen. 
Die  ermittelte  Zahl  der  PesttodesfUlle  dürfte  jetzt  der  Wahrheit 
näher  kommen,  wie  früher,  weil  keine  Leiche  zum  Begräbniss- 
oder Verbrennungsplatz  zugelassen  wird,  die  nicht  mit  einer  Art 
von  Beschauschein  versehen  ist.  Ist  ein  Fall  von  Pest  constatirt 
worden,  so  tritt  der  Desinfectionsdienst  in  Thätigkeil,  der  die 
Wohnung  des  Betreffenden  so  gründlich,  als  dies  bei  diesen 
dunklen  Löchern  möglich  ist,  desinficirt,  angeblich  alle  Kleider 
und  Wäsche    der  Desinfectionsanstalt  zuführt.     Ein  ganzes  Heer 
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von  Beamten  ist  bei  diesem  Dienst  betheiligt,  und  selbst  Officiere 
jeder  Waffengattung  sind  bei  der  Ueberwachnng  mit  ange- 
spanntem Eifer  thätig.  Im  Hafen  untersucht  man  die  Mannschaft 
und  Passagiere  der  abfahrenden  Schiffe  auf  ihren  Gesundheits- 
zustand, d.  h.  man  constatirt  die  Hauttemperatur  durch  Befühlen, 
man  fUhrt  mit  raschem  Griff  über  Axillar-  und  Inguinal-Drüsen, 
um  etwaige  Bubonen  zu  finden.  Angeblich  wird  auch  das  Gepäck 
der  Passagiere  3.  und  4.  Klasse  sowie  der  Mannschaft  von 
Schiffen,  die  ins  Ausland  gehen,  desinficirt.  Ich  will  auf  andere 
Einzelheiten  hier  nicht  eingehen,  sondern  ganz  kurz  resumiren: 
Sehen  wir  von  der  mangelhaften  Isolation  der  Kranken  und 
Todten,  von  dem  Verzicht  auf  die  Evakuation  der  Pesthäuser  ab, 
80  geschieht  eigentlich  in  Bombay  so  ziemlich  alles,  was  die 
moderne  Hygiene  zur  Abwehr  in  solchen  Fällen  fordert.  Und 
ausserhalb  Bombay's  haben  wir  sogar  noch  die  Eisenbahn- 
inspectionen,  ja  in  den  Dörfern  des  Punjab  und  anderwärts 
evakuirt  man  sogar  die  Pesthäuser  und  kleine  Ortschaften. 

Aber  warum  hat  man  auf  die  vollständige  Isolation  der 
Kranken  auf  die  Evakuation  der  Pesthäuser  in  Bombay  ver- 
zichtet? Die  Antwort  spielt  etwas  in  das  politische  Gebiet  her- 
über. Die  englischen  Aerzte  und  Verwaltungsbeamten  sind  zu 
der  Ueberzeugung  gekommen,  dass  der  Nutzen,  welcher  durch 
diese  Maassregel  bewirkt  werden  könnte,  in  keinem  Verhältniss 
steht  zu  dem  Risico,  das  eerade  in  den  grossen  Städten  und 
zwar  gerade  im  gegenwärtigen  Momente  die  englische  Verwaltungs- 
politik laufen  würde,  wenn  es  durch  solche  Maassregeln  zu  Un- 
ruhen in  der  Bevölkerung  käme.  Man  kann  über  die  Berechti- 
gung einer  solchen  Anschauung,  einer  solchen  Vermischung  von 
Politik  und  Medicin  streiten.  Eines  wird  man  als  Hygieniker 
zugeben  müssen,  nämlich,  dass  etwaige  Unruhen  die  Verbreitung 
der  Epidemie  nur  fördern  würden.  Und  es  ist  nur  zu  natürlich, 
dass  sich  gegenüber  den  abmahnenden  Stimmen  der  Politiker 
nicht  viele  Aerzte  gefunden  haben,  welche  die  Verantwortung  für 
die  Einführung  oder  Aufrechterhaltung  dieser  Maassregeln  tragen 
wollten. 

Aber   warum,    so    wird    man   weiter  fragen,    hat   sich    der 

Nutzen  der  anderen  durchgeführten  Maasregeln,    namentlich  der 

Desinfection  nicht  stärker  docnmentirt,    warum   ist   noch    dieses 

Jahr  die  Zahl  der  Pestfälle  gestiegen?      Liegt   es    nicht  daran, 

dass    auch    diese  Maassregeln  nicht   streng   genug  durchgeführt 

werden?     Sind  doch  wiederholt  Fälle   vorgekommen,    in    denen 

14* 


—    212    — 

Hänser  2,  3  und  ^mal  deainficirt  wurden  und  immer  wieder 
neue  Pesterkranknngen  auftraten.  Ich  möchte  darauf  mit  der 
Gegenfrage  antworten:  Ja,  glaubt  man  denn  in  einem  Reiche, 
wie  Indien,  wo  von  ca.  300  Millionen  Einwohner  nur  ca.  150000 
Europäer,  der  Rest  Asiaten  sind,  die  uns  in  Bildung,  Sprache, 
Religion,  in  Anschauung  und  Sitte  zum  allergrössten  Theile  ydllig 
fremd  gegenüberstehen,  die  selbst  vielfach  verschiedenen  Reli- 
gionen, Kasten  und  Sekten  angehören,  glaubt  man  in  einem 
solchen  Reiche  eine  Epidemie  überhaupt  mit  denselben  Mitteln 
wirksam  bekämpfen  zu  können,  wie  in  Europa?  Der  Einwand, 
dass  sich  ja  diese  Mittel  wirksam  in  Egypten  gezeigt  hätten, 
ist  leicht  zurückzuweisen.  Dort  war  man  auf  das  Eindringen 
der  Pest  gefasst,  man  hatte  Zeit,  Vorbereitungen  zu  treffen,  man 
war  eher  in  der  Lage,  die  ersten  Fälle  zu  erkennen,  man  hatte 
es  hauptsächlich  mit  der  Bevölkerung  der  Hafenstädte  zu  thnn, 
die  zwar  in  Bezug  auf  hygienische  Bedürfnisse  auch  nicht  gerade 
hoch  steht,  aber  eine  stärkere  Durchmischung  mit  europäischen 
Elementen  zeigt  und  demzufolge  doch  hygienischen  Anordnungen 
williger  Folge  leistet.  In  Europa  würden  sich  unzweifelhaft 
beim  Beginn  einer  Pestepidemie,  die  Maassregeln,  gegen  die 
Verbreitung  des  Pesterregers  selbst  richten,  bei  den  günstigen 
Bedingungen,  die  durch  die  Assanirung  unserer  Städte,  durch 
die  reinlicheren  Lebensgewohnheiten  unserer  Bevölkerung,  durch 
die  grössere  Widerstandsfähigkeit  epropäischer  Völker^)  gegeben 
sind,  als  wirksam  erweisen.  Aber  damit  ist  eben  noch  nicht 
gesagt,  dass  man  auch  in  Indien  mit  solchen  Mitteln  auskommt 
Denn  ebenso  wie  die  Entstehung  stützt  sich  die  Bekämpfung 
von  Epidemien  auf  ganz  verschiedene  Bedingungen.  Die  Kenntnisa 
des  Erregers  ist  gamicht  einmal  die  conditio  sine  qua  non  fttr 
die  wirksame  Prophylaxe  einer  Epidemie.  Wir  kennen  den  Er- 
reger der  Pocken  nicht,  und  doch  sind  wir  im  Stande,  die 
Blattern  wirksam  zu  bekämpfen,  weil  uns  die  Schutzimpfung  zu 
Gebote  steht.  Die  Syphilis  würden  wir  auch  ohne  Kenntnisa 
des  Erregers  eindämmen  können,  weil  wir  das  Heilmittel  und 
den  Uebertragungsmodus  kennen,  wenn  nicht  sociale  Hindemisse 
den  Aerzten  den  Weg  verlegen  würden.    Was  hat   uns  bei  der 


1)  Die  Mortalität  der  an  Pest  erkrankten  Europäer  scheint  in  den 
letzten  Jahren  nirgends  über  40pGt,  hinausgegangen  zu  sein,  während 
die  Mortalität  der  Inder  mindestens  60  pGt.  beträgt.  Dieser  Unterschied 
lässt  sich  nicht,  wie  die  geringere  Morbidität  der  Europäer  durch  günstigere 
Lebensbedingungen  erklären. 
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Malaria  die  Kenntniss  des  Erregers  and  des  Heilmittels,  gentttzt, 
bis  uns  die  neuesten  Forschungen  über  den  Uebertragungsmodus 
eine  aussichtsvolle  Perspective  eröflheten?  Und  wenn  wir  im 
Kampfe  gegen  die  Tuberculose,  von  der  wir  den  Erreger  und 
auch  den  Uebertragungsmodus  kennen,  immer  wieder  auf 
Schwierigkeiten  stossen,  so  sind  diese  viel  weniger  durch  Lücken 
in  der  medicinischen  Prophylaxe,  als  durch  sociale  Verhältnisse, 
deren  Wichtigkeit  für  die  Entstehung  und  Bekämpfung  von 
Infectionskrankheiten  auch  von  hygienischer  Seite  immer  noch 
nicht  genügend  gewürdigt  werden  bedingt!  Ist  es  doch  höchst 
wahrscheinlich  eine  Aenderung  der  socialen  Verhältnisse  allein, 
vor  allem  die  Besserung  der  Verkehrs-,  Transport-  und  Gonser- 
virungsmittel  gewesen,  die  uns  von  einer  früher  verheerend  auf- 
tretenden Krankheit,  dem  Scorbnt,  befreit  hat.  Von  solchen  Er- 
wägungen ausgehend,  muss  man  es  als  verkehrt  bezeichnen,  wenn 
zur  Bekämpfung  der  gleichen  epidemischen  Erkrankung  überall 
dieselben  Mittel  als  genügend  betrachtet  werden. 

Wie  steht  es  nun  bei  der  Pest  in  Indien  mit  all  jenen 
Factoren,  die  für  eine  wirksame  Prophylaxe  sich  als  wichtig 
erwiesen  haben?  Dass  der  Kampf  gegen  die  Verbreitung  des 
Erregers  durch  Desintection*  sich  als  wenig  nutzbringend  gezeigt 
hat,  darauf  habe  ich  schon  hingewiesen,  aber  wo  bleibt  die  Ver- 
nichtung der  Ratten  ?  so  wird  man  fragen.  Es  ist  mir  in  Bombay 
nicht  möglich  gewesen,  mir  über  diese  Frage  ein  Urtheil  zu 
bilden;  denn  ich  bin  nicht  so  glücklich  gewesen,  wie  Schottelius; 
ich  habe  keine  toten  Ratten  gesehen.  Aber  ich  fürchte,  ich 
wäre  durch  eine  todte  Ratte  mit  Pestbacillen  auch  nicht  sehr 
befriedigt  gewesen.  In  Indien  ist  man  vielfach  der  Ansicht, 
dass  die  Ratten  wohl  in  der  ersten  Zeit  der  Epidemie  zur 
localen  Verbreitung  des  Pesterregers  beitragen,  dass  ihre  Rolle 
aber  da,  wo  einmal  die  Epidemie  sich  so  fest  genistet  hat,  wie 
in  Bombay,  keine  ausschlaggebende  mehr  sein  kann  und  dem- 
entsprechend ist  mir  auch  über  eine  systematische  Rattenver- 
nichtung nichts  bekannt  geworden.  Die  Frage  des  Ueber- 
tragungs-  und  Verbreitungsmodus  ist  ja  bei  der  Pest  überhaupt 
noch  nicht  ganz  geklärt.  Dass  freilich  die  Uebertragung  durch 
Eindringen  des  Erregers  in  Hautverletzungen  bei  der  Bubonen- 
pest  erfolgt,  darf  man  ruhig  als  sicher  annehmen,  wenngleich 
ich  es  schon  nach  kurzer  Zeit  aufgegeben  habe,  an  den  mit 
Schrunden  aller  Art  bedeckten  Hindubeinen  die  Eingangspforte 
zu  finden.    Eine  Beobachtung,    die  schon  Oriesinger  erwähnt, 
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nämlich,  dass  bei  jüngeren  Kindern  der  gewöhnliche  Sitz  des 
Bubo  am  Unterkiefer,  selten  in  der  Achselhöhle,  fast  nie  in  der 
Inguinalgegend  sei,  kann  ich  allerdings  mit  Abweichungen  nnd 
Einschränkungen  bestätigen.  In  den  Listen  des  Arthur  Road- 
spitals  war  das  Verhältniss  der  Bubonenlocalisation  bei  Kindern 
von  1 — 5  Jahren  gerade  umgekehrt,  wie  es  im  Allgemeinen  zu 
sein  pflegt,  d.  h.  nur  ein  Drittel  der  Bubonen  entfiel  bei  den 
Kindern  auf  die  untere  Körperhälfte,  zwei  Drittel  anf  Axillar-, 
Submaxillar-  und  Cervical-DrUsen.  Diese  Thatsache  scheint  mir 
auch  einen  Fingerzeig  fUr  die  Prophylaxe  zu  geben.  Schon 
Griesinger  meint:  sollte  nicht  der  Grund  hiervon  darin  liefen, 
dass  die  Kinder  noch  nicht  auf  dem  Boden  gehen,  aber  Vieles 
in  den  Mund  stecken?  Wenn  man  nun  bertlcksichtigt.  dass  die 
Morbidität  der  Kinder  in  Bombay  eine  geringere  ist,  wie  die  der 
Erwachsenen,  so  kann  man  im  Zusammenhange  mit  der  Locali- 
sation  der  Bubonen  die  Vermuthung  nicht  von  der  Hand  weisoa, 
dass  die  grössere  Morbidität  der  Erwachsenen  auch  durch  die 
grössere  Infectionsmöglichkeit  bedingt  ist,  wie  sie  sich  beim  Be- 
treten verschiedener  Localitäten  mit  nackten  Fttssen  ergiebt. 
Man  hat  schon  oft  gefordert,  dass  die  Bevölkerung  in  den  Pest- 
städten sich  an  das  Tragen  von  Schuhen  gewöhnen  müsse.  Eine 
sehr  starke  Herabminderung  der  Erkrankungsziffer  wUrde  sich 
ja  wohl  auch  auf  diesem  Wege  wohl  kaum  erreichen  lassen, 
immerhin  aber  darf  man  wohl  gerade  auf  Grund  der  Beobach- 
tungen Über  die  Localisation  der  Bubonen  eine,  wenn  auch 
geringe  Herabsetzung  erwarten,  und  man  kann  es  jedenfalls 
nur  dringend  befürworten,  dass  wenigstens  die  Herren  ihren 
Dienern,  die  Arbeitgeber  ihren  Arbeitern,  Schuhe  zur  Verfügung 
stellen  und  sie  zum  Tragen  derselben  anhalten.  Dabei  dürfte  es 
sich  empfehlen,  die  Lederschuhe,  welche  die  Hindus  aus  religiösen 
Gründen,  vielfach  nicht  anlegen  wollen,  zu  vermeiden. 

Wir  kommen  nun  zu  einem  weiteren  Factor  in  der  Pest- 
bekämpfung: zu  der  Schutzimpfung.  Es  wird  Ihnen  ja  Allen 
bekannt  sein,  dass  Haffkine  in  Indien  die  Schutzimpfung  mit 
abgetödteten  Bouillonculturen  eingeführt  hat  und  in  verhältniss- 
massig  grossem  Maassstabe  im  Lande  (leider  ist  aber  gerade  in 
den  grossen  Peststädten  die  Zahl  der  Geimpften  eine  kleine)  zur 
Ausfuhrung  bringt.  Ein  eigenes  und  ausserordentlich  zweck- 
mässig eingerichtetes  Laboratorium  dient  für  die  Massenfabrika- 
tion des  Impfstoffes.  Ueber  die  Resultate  der  Schutzimpfungen 
kann  man  auch  jetzt  noch   nicht  sehr  viel  mehr  sagen,  als  vor 
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einigen  Jahren.  Selbst  bei  sehr  vorsichtiger  Aaswahl  der 
Statistiken  ist  es  nicht  zn  verkennen,  dass  die  Impfung  einen 
gewissen  Schutz  verleiht,  dass  von  den  Geimpften  immer  nur 
ein  kleinerer  Procentsatz  erkrankt  als  von  den  nicht  Geimpften, 
und  dass  die  Mortalität  unter  denjenigen  Geimpften,  welche 
trotzdem  an  Pest  erkranken,  eine  geringere  ist.  Nach  dem, 
was  ich  gelegentlich  von  geimpften  Personen  der  gebildeten 
Stände  gehört  habe,  scheint  es  mir  auch  nicht  zweifelhaft,  dass 
die  örtlichen  Symptome,  die  sich  nach  der  Injection  abgetödteter 
Agarculturen  in  höchst  unangenehmer  Weise  bemerkbar  machen 
können,  nach  der  Impfung  mit  Bouillonculturen  mildere  sind 
oder  doch  jedenfalls  nicht  so  lange  persistiren.  Hier  bei  der 
Schutzimpfung  zeigt  sich  übrigens  auch  wieder,  wie  sehr  sociale 
Verhältnisse  es  erschweren  können,  ein  solches  Schutzmittel  zur 
Einführung  zu  bringen  und  vor  Allem  über  seine  Wirkungsweise 
Klarheit  zu  gewinnen.  Dieselben  Hindus,  die  sich  aus  religiösen 
Gründen  die  grössten^  Easteiungen  auferlegen,  schrecken  vor  den 
verhältnissmässig  geringen  Beschwerden,  welche  die  Impfung 
verursacht,  zurück,  vor  Allem  wohl,  weil  sie  dem  Mittel,  das 
der  weisse  Mann  ihnen  bietet,  doch  nicht  recht  trauen.  Und 
während  wir  über  die  Wirksamkeit  der  Schutzpockenimpfung 
uns  in  Europa  alljährlich  durch  zuverlässige  Statistiken  unter- 
richten können,  stösst^  dort,  soweit  es  sich  nicht  um  eng  be- 
grenzte Localitäten,  wie  Gefängnisse,  Cantonnements  etc.  handelt, 
die  Feststellung  des  thatsächlich  erreichten  Erfolges  auf  die 
grössten  Schwierigkeiten.  Der  Asiate  hat  nun  einmal  eine  starke 
Abneigung  dagegen,  die  nackte  Wahrheit  zu  reden,  .im  besten 
Falle  schmückt  er  die  Thatsachen  so  phantastisch  aus,  dass  der 
Erfahrene  die  Wahrheit  eben  noch  erkennen  kann.  Selbst  die 
Gebildetsten  unter  den  Eingeborenen  werfen  mit  Zahlen  um  sich, 
deren  Unzuverlässigkeit  auch  der  des  Landes  weniger  Kundige 
leicht  nachweisen  kann,  und  es  ist  sehr  zu  bedauern,  dass  man 
auch  in  England  noch  immef  geneigt  ist,  die  blumigen  Reden 
der  Eingeborenen  über  indische  Verhältnisse  völlig  für  baare 
Münze  zu  nehmen,  statt  die  Wahrheit  erst  ein  wenig  ihres  bunten 
Schmuckes  zu  entkleiden.  Man  kann  sich  leicht  vorstellen, 
welche  ungeheueren  Schwierigkeiten  es  unter  diesen  Umständen 
macht,  eine  wirklich  zuverlässige  Medicinalstatistik  zu  gewinnen. 
So  viel  ist  aber  schon  jetzt  erwiesen,  dass  die  Haffkine'sche 
Schutzimpfung   nicht   etwa  als  ausschliessliches  Mittel  zur  Pest- 
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bekämpfang  verwandt  werden  kann,  wenn  sie  auch  als  ein  nidtt 
zu  unterschätzender  Factor  dafür  in  Betracht  kommt. 

Gerade  aus  dem  eben  erwähnten  Grunde  vielleicht  geht 
man  jetzt  besonders  vorsichtig  zu  Werke,  um  den  richtigen 
Werth  ftir  einen  anderen  Factor,  das  specifische  Heilmittel,  das 
Heilserum  zu  ermitteln.  Man  wendet -es  fast  ausschliesslich  in 
einem  Hospital  in  Bombay  an,  wo  durch  die  Person  des  leiten- 
den Arztes  und  die  Organisation  des  Krankenhauses  die  Be- 
dingungen für  eine  richtige  Beobachtung  der  erzielten  Effecte 
gegeben  sind:  im  Arthur-Roadspital.  Man  verfährt  ferner  so, 
dass  man  ohne  Auswahl  jeden  zweiten  eintretenden  Patienten 
der  Serumtherapie  unterzieht.  Dr.  Mayr,  der  als  Assistent 
Lustig 's  die  Injectionen  des  Serums  im  Spital  vornimmt,  hat 
im  vorigen  Jahre  feststellen  können,  dass  die  mit  Serum  be- 
handelten Patienten  eine  um  ca.  12  pCt.  geringere  Mortalität 
hatten,  wie  die  nicht  behandelten.  Berücksichtigt  man,  dass  in 
die  Krankenhäuser  meist  nur  schwere  Pestf^lle  kommen,  dass 
die  Mortalität  der  Pestkranken  im  Februar  des  Jahres  beispiels- 
weise im  Arthur-Roadspital  bei  den  nicht  behandelten  Patienten 
über  90  pCt.  betrug,  so  könnte  dies  Ergebniss,  dss  sich  dies 
Jahr  vielleicht  noch  besser  gestalten  wird,  schon  als  ein  relativ 
günstiges  für  die  Anwendung  des  Serums  gelten.  Und  doch 
muss  man  sagen,  dass  eine  wirkliche  praktische  Anwendung  in 
weiteren  Kreisen,  dass  die  Verwendung  dieses  Heilmitteis  als 
Pestbekämpfungsmittel  eigentlich  noch  nicht  in  Frage  kommen 
kann.  Denn  die  Einzeldosis,  die  in  diesem  Jahre  den  Pest- 
kranken injicirt  wurde,  betrug  selten  unter  100  ccm  und  die 
Gesammtdosis,  die  auf  den  einzelnen  Kranken  entfiel,  schwankte 
zwischen  500  und  1500  ccm.  Wie  müsste  das  Seruminstitut  an- 
gelegt sein,  welches  für  die  ganze  Masse  der  Pestkranken  in 
Indien  das  Material  zur  Behandlung  liefern  sollte?  Aber  aueh 
die  Aussichten,  zu  einem  wirksameren  Serum  zu  gelangen, 
scheinen  mir  bisher  recht  geringe  zu  sein.  Das  Lustig'sche 
Serum  dürfte  nach  seinen  eigenen  Angaben  vorwiegend  bacteri- 
cid  wirken  —  im  Tbierversuch.  Beim  Menschen  haben  bisher 
alle  bactericiden  Sera  versagt,  wie  das  Streptokokken-,  Typhus-, 
Oholeraserum.  Und  eine  bereits  vollentwickelte  Pestepidemie 
beim  Menschen  wird  das  Lustig 'sehe  Serum  in  seiner  jetzigen 
Form  schwerlich  bezwingen.  Ich  spreche  nicht  von  den  Fällen, 
wo  man  in  einem  Blutstropfen  einen  einzigen  Keim  mit  Hülfe 
der  Cultur  entdeckt.    Das  wären  20  Keime  im  Kubikcentimeter, 
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20000  im  Liter  und  260000  in  der  ganzen  Blutmenge  des 
Menschen.  Niemals  wird  man  behaupten  dürfen,  dass  es  sich 
in  solchen  Fällen  schon  um  eine  Form  der  Septicämie  handelt, 
bei  der  die  im  Blutkreislauf  vorhandenen  Bacterien  bereits  eine 
entscheidende  Rolle  ftlr  den  Ablauf  des  Krankheitsprocesses 
spielten,  meist  wird  es  sich  nur  um  vereinzelte  Bacterien  handeln, 
die  vom  localen  Herd  in  den  Blu^reislauf  eingeschwemmt 
werden,  aber  rasch  wieder  vom  Blute  abgetödtet  werden.  Die 
eigentliche  Septicämie,  bei  der  wir  10,  ja  100  Golonien  aus 
jedem  Blutstropfen  züchten  können,  entwickelt  sich,  wie  ich  bei 
60  Pestblutnntersuchungen  am  Lebenden  feststellen  konnte^  erst 
kurz  vor  dem  Tode.  Von  60  Blutculturen  fielen  nur  20  positiv 
aus,  und  in  allen  diesen  Fällen  war  die  Blutuntersuchung  1  bis 
36  Stunden  vor  dem  Tode  vorgenommen  worden.  Es  handelt 
sich  also  im  Beginne  der  Pesterkrankung  gamicht  darum, 
Bacterien  im  Blute  abzutödten,  sondern  es  gilt  vielmehr,  die 
Oifte,  welche  von  den  im  Bubo  localisirten  Bacterien  producirt 
werden,  zu  neutralisiren.  Die  Symptome,  welche  sich  von  Seiten 
des  Circulationsapparates  so  frühzeitig  kundgeben,  weisen  darauf 
hin,  dass  zunächst  die  Toxämie  im  Vordergrunde  steht,  und 
wenn  später  die  Septicämie  hinzutritt,  so  ist  sie  als  eine  Folge- 
erscheinung der  Toxämie  zu  betrachten,  als  eine  durch  die  Gift- 
wirkung hervorgerufene  Herabminderung  des  bactericiden  Ver- 
mögens, über  das  der  Organismus  im  Normalzustande  verfügt. 
Andererseits  verschwinden  in  älteren  Bubonen  die  Pestbacillen 
zum  grossen  Theile  von  selbst,  sodass  für  eine  locale  Abtödtung 
der  Pestbacillen,  die  übrigens  durch  das  Serum  nicht  zu  Stande 
gebracht  wird,  viel  weniger  Indicationen  vorliegen,  als  für  eine 
Entgiftung  des  Organismus.  Wir  benöthigen  also  für  die 
Therapie  der  Pest  wohl  weniger  ein  bactericides  Serum,  als 
ein  antitoxisches.  Die  Voraussetzung  aber  für  ein  starkes  anti- 
toxisches Serum  ist  immer  ein  starkes  specifisches  Gift,  das  zur 
Immunisirung  der  Thiere  dienen  muss.  lieber  ein  solches  starkes 
Pestgift  verfügen  wir  zur  Zeit  noch  nicht,  denn  auch  das 
Lustig 'sehe  Gift  kann  nach  dieser  Richtung  hin  nicht  be- 
friedigen. Demgemäss  ist  auch  der  antitoxische  Werth  des 
Lustig'schen  Serums  nur  ein  geringer,  und  hierin  liegt  m.  E. 
der  Grund,  weshalb  so  ausserordentlich  hohe  Dosen  davon  für 
die  Behandlung  der  Kranken  erforderlich  sind.  Als  einen  Factor, 
der  in  einigermaassen  wirkungsvoller  Weise  bei  der  Bekämpfung 
der  Pest  in  Frage  kommen  könnte,  kann  man  daher  das  Serum 
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vorläufig  noch  nicht  bezeichnen,  damit  ist  aber  noch  nicht  ge- 
sagt, dass  weitere  Forschungen,  die  von  der  indischen  Regienmg 
schon  jetzt  unterstützt  werden,  aber  eine  noch  ausgiebigere 
Unterstützung  erfahren  sollten,  nicht  auch  noch  befriedigendere 
Ergebnisse  zu  Tage  fördern  werden. 

Aus.  alledem,  was  bisher  erwähnt  wurde,  wird  man  das 
Bestreben  der  indischei\  Regierung  und  der  Aerzte  entnehmen 
können,  alle  jene  Factoren,  die  sich  im  Kampfe  gegen  InfectionB- 
krankheiten  bisher  als  nutzbringend  erwiesen  haben,  die  Ver- 
nichtung des  Infectionserregers,  die  Schutzimpfung,  die  An- 
wendung des  specifischen  Heilmittels  etc.  zu  fördern,  und  doch 
sind  die  Resultate  wenig  zufriedenstellend.  Der  eine  Factor, 
die  socialen  Bedingungen,  sind  eben  ungünstig,  und  sie  erweisen 
sich  hier  mächtiger  als  alles  andere.  Freilich  kann  man  auch 
die  Regierung,  namentlich  früherer  Zeiten,  nicht  von  aller  Schuld 
freisprechen.  Man  hätte  wohl  durch  gesetzliche  Maassnahmen 
das  Zusammendrängen  schmutziger  Menschenmassen  in  so  engen 
Localitäten,  wie  sie  die  Nativestadt  von  Bombay,  Kalkutta, 
Benares  sind,  zu  verhüten  bestrebt  sein  müssen,  ja  man  hätte 
die  bestehenden  Massenquartiere  allmählich,  und  zwar  schon 
vor  dem  Eindringen  der  Pest,  zu  verkleinem  suchen  müssen. 
Man  hätte  auch  dem  Orund-  und  Wohnungswucher  zeitig  einen 
Damm  entgegensetzen  sollen  und  so  Zustände  verhüten  können, 
die  jetzt  erst  die  Entrüstung  der  englischen  Beamten  wachrufen, 
wo  alle  gut  gebauten  Häuser  schon  in  den  Händen  von  Natives 
sind,  die  horrende  Miethspreise  von  den  Engländern  fordern. 
Man  sollte  der  Arbeitsüberlastung  der  Medicinalbeamten,  die 
unleugbar  an  vielen  Punkten  vorhanden  ist,  durch  Vermehrang 
ihrer  Zahl  zu  steuern  und  auch  die  hygienische  Ausbildung  zu 
einer  gleichmässigeren  zu  gestalten  suchen.  Die  Einführung  des 
Self-govemements  in  den  grossen  indischen  Städten  kann  man 
bei  aller  Begeisterung  für  diese  Institution  unter  europäischen 
Zuständen  für  die  dortigen  Verhältnisse  vom  hygienischen  Stand- 
punkte aus  nur  als  verfrüht  bezeichnen.  Es  dürfte  femer  nicht 
angebracht  sein,  in  Bombay  ganz  auf  die  Evacuation,  besonders 
häufig  befallener  Häuser,  zu  verzichten,  und  es  ist  sehr  zu  be- 
dauem,  dass  man  das  Abdecken  der  Pesthäuser,  wie  man  es  in 
den  ersten  Pestjahren  geübt  hat,  um  Luft  und  Licht  in  diese 
dunklen  Löcher  zu  bringen,  nunmehr  unterlässt.  För  viele 
Häuser  wäre  allerdings  das  Abbrennen  bei  weitem  vorzuziehen. 
Aber    das    ist    alles    leichter   gesagt    als    gethan.      Für    alle 
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AssaniruDgaarbeit,  die  auf  Anregimg  der  englischen  Behörden 
vorgenommen  wird,  finden  sie  nur  wenig  Dank  und  vor  Allem 
wenig  Verständniss  bei  der  eingeborenen  Bevölkerung,  die  z.  B. 
vielfach  gutes  Wasserleitungswasser  verschmäht,  um  sich  am 
Genüsse  des  schmutzigen,  aber  ^^heiligen**  und  „süssen"  Tank- 
wapsers  zu  freuen. 

Wenn  man  bedenkt,  dass  die  Pest  eigentlich  nur  für  die 
Eingeborenen  eine  intensive  Oefahr  bildet,  so  kann  man  es  sehr 
wohl  begreifen,  dass  man  auf  englischer  Seite  mitunter  den 
Standpunkt  einzunehmen  geneigt  ist,  man  habe  das  Recht  und 
die  Pflicht,  bei  der  Pestbekämpfung  in  erster  Linie  die  An- 
schauungen der  Eingeborenen  zu  berücksichtigen,  und  man  habe 
nur  insoweit  nach  europäischen  Grundsätzen  zu  verfahren,  als 
es  die  internationalen  Verpflichtimgen  erfordern.  So  erklärt  es 
sich  z.  B.,  dass  man  die  Krankenhäuser  mehr  nach  den  Wünschen 
der  Hindus  eingerichtet  hat,  dass  man  in  Bombay  Nativeärzten 
die  Leitung  übertragen  hat,  schon  um  die  Pestkranken  eher 
zum  freiwilligen  Eintritt  in  das  Spital  zu  bewegen.  Einen  Volks- 
charakter, Religion,  Sitte,  Gewohnheit,  die  sich  seit  Jahr- 
hunderten entwickelt  haben,  kann  weder  ein  Machtspruch,  noch 
die  Belehrung  einiger  Jahrzehnte  ändern.  Die  Hygiene  in  eng- 
lischer Form  ist  fUr  den  eingeborenen  Inder  noch  eine  unver- 
dauliche Speise,  und  erst  sehr  allmählich,  wenn  man  sie  in 
ihm  bekannten  Formen  darreicht,  wird  sie  für  ihn  geniessbar 
werden.  Es  fehlt  beiderseits  nicht  an  gutem  Willen,  aber  es 
mangelt  den  Eingeborenen  das  Verständniss  für  eine  Behandlung 
der  Dinge,  die  eben  auf  europäischen  Charakteren,  europäischer 
Bildung  basirt,  und  klarer  als  je  tritt  uns  bei  den  vielfach  er- 
folglosen Versuchen  der  Pestbekämpfung  die  alte  Regel  ent- 
gegen, dass  unsere  Volksschulbildung  die  Grundlage  unserer 
Hygiene  sein  muss.  Ob  aber  eine  solche  Erziehung  für  den 
Asiaten  wünschenswerth  und  möglich  ist,  das  ist  eine  Frage, 
deren  Entscheidung  ich  berufenerer  Seite  überlassen  muBs. 
Jedenfalls  gilt  aber  auch  für  die  Hygiene  das  Wort:  „Nur  in 
dem  Maasse,  in  dem  ein  Volk  geistige  Güter  erkämpft  hat, 
können  sie  in  ihm  lebendig  werden  ^).*'  Und  die  Hygiene  ist 
eben  nicht  nur  eine  Sammlung  von  Methoden,  sondern  ein 
geistiges  Gut. 

1)  P.  Hansel,  Thomas  Garlyle,  S.  10. 


XVI. 

Zur  Lehre  von  der  Schwefelkohlenstoff- 

vergiftung. 

Von 

E.  Mendel. 

Die  Folgen  der  Schwefelkohlenstoffvergiftang  sind  wiederholt 
Gegenstand  der  Besprechung  in  dieser  Gesellschaft  gewesen. 
Ich  selbst  habe  am  23.  Juni  1886  einen  Fall  von  Nea- 
ritis^),  Herr  Stadelmann  hat  am  17.  Juni  1896  2  Fälle  von 
Pseudotabes  vorgestellt^). 

In  einer  ausgezeichneten  monographischen  Bearbeitung  der 
Schwefeikohlenstoffvergiftung  hat  Laudenheimer')  neben  zahl- 
reichen eigenen  Beobachtungen  das  bis  dahin  Bekannte  zusammen- 
gestellt, so  dass  ich  darauf  verweisen  kann. 

Die  beiden  Krankheitsfälle,  welche  ich  Ihnen  heute  vor- 
stelle, durften  nach  mancher  Richtung  hin  des  Interesses  nicht 
entbehren.  Es  handelt  sich  um  zwei  Arbeiter  aus  einer  K&bel- 
fabrik  in  der  Nähe  von  Berlin,    deren  Beschäftigung   darin   be- 


1)  Berl.  klin.  WochenBchrift  1886,  p.  503.  Herr  Remakbeseiehnetin 
seiner  Arbeit  über  Neuritis  in  Nothnageri»  „Specieller  Pathologie  und 
Therapie*",  Bd.  XI.  p.  698  diesen  Fall  lediglich  als  Mediamuneoritia 
und  sagt,  dass  ich  die  abnorme  steife  Stellang  der  Finger  ans  der 
Medianuslähmnng  hergeleitet  hätte.  Dagegen  heisst  es  in  meiner  Hit- 
theilnng:  „Da  nnn  aber  in  dem  vorliegenden  Falle,  wie  die  Untereacbong 
der  Sensibilität  zeigt,  auch  noch  der  Radialis  erheblich  afflcirt  nnd  der 
Ulnaris  nicht  ganz  frei  ist,  wird  auch  an  die  Mitbetheiügung  dieser 
Nerven  bei  der  Hervorbringung  der  eigenthümlichen  Stellung  der  Hand 
gedacht  werden  müssen.**  Die  Angabe  des  Herrn  Remak  ist  demnach 
nicht  genau  und  damit  fallen  auch  die  weiteren  SchlussfoIgeruDgen, 
welche  er  aus  derselben  zieht. 

2)  Berl.  klin.  Wochenschrift  1896,  p.  682. 
8)  Leipzig  1899.  Veit  et  Comp. 
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steht,  dasB  sie  eine  Walze  in  Bewegung  zn  setzen  haben,  welche 
mit  dem  rohen  Gummistoff  umzogen,  in  den  in  einem  Kasten  be- 
findlichen Schwefelkohlenstoff  (die  sogenannte  Vulkanisirungs- 
flttssigkeit)  getaucht  wird.  Eine  Benetzung  der  Hände  findet  nur 
ausnahmsweise  bei  Herausspritzen  statt;  es  handelt  sich  im 
Wesentlichen  um  eine  Einathmung  der  giftigen  Dämpfe. 

Der  eine  dieser  Arbeiter  W.,  40  Jahre  alt,  Vater  eines  Kindes  von 
9  Jahren,  speciflsch  nicht  inflcirt  and  im  Genoss  von  Spirituosen  immer 
massig,  will  bis  zum  Janaar  d.  J.  gesund  gewesen  sein.  Seit 
iVs  Jahren  ist  er  in  der  Fabrik  mit  Vulcanisirung  des  Gummis  in  der 
bezeichneten  Weise  beschäftigt.  Seit  Januar  d.  J.  fUhlt  er  Schwäche 
und  Steifigkeit  in  den  beiden  Beinen,  zuweilen  Wadenschmerzen.  Er 
könne  die  Beine  schwer  vom  Boden  abheben,  besonders  das  linke,  es  sei 
ihm,  als  ob  i  Centner  daran  befestigt  wäre. 

Ausserdem  habe  er  Aber  Schwäche  in  den  Armen,  Kribbeln  in  den 
Händen  und  Steifigkeit  in  den  Fingern  zu  lüagen.  Er  sei  sehr  schreck- 
haft bei  unbedeutenden  Anlässen,  im  Uebrigen  aber  fühle  er  sich  yoU- 
ständig  wohl,  habe  auch  nicht  über  Kopfschmerzen  zu  klagen. 

Der  massig  kräftig  gebaute  und  normal  genährte  Mann  bietet  weder 
in  Bezug  auf  die  Psyche  noch  in  Bezug  auf  die  Hirnnerven  irgend  etwas 
Abnormes.  DIa  Pupillen  sind  von  mittlerer  Weite,  gleich  und  reagiren 
prompt  auf  Licht  und  Accommodation. 

Die  grobe  Kraft  der  Hände  erscheint  erheblich  herabgesetzt. 

An  beiden  Händen,  besonders  aber  an  dpr  rechten  Hand  erscheint 
sowohl  der  Ballen  des  Daumens  wie  der  des  kleinen  Fingers  in  seinem 
Volumen  auffallend  gering.  Fibrilläre  Zuckungen  sind  im  Daumenballen 
sichtbar.  Die  Zwischenknochenränme  sind  besonders  rechts  eingesunken 
und  der  Adductor  pollicis  ist  auffallend  dfinn.  Das  Spreizen  der  Finger 
gelingt  nur  unvollständig.  Der  Entfernung  derselben,  wenn  sie  anein- 
andergepresst  sind,  wird  nur  geringer  Widerstand  entgegengesetzt.  Der 
vierte  Finger  ist  nicht  vollständig  zu  extendiren  und  erscheint  bei  Aus- 
streckung  der  Hand  herabgesunken. 

Die  electrische  Untersuchung  (Herr  Dr.  Toby  Gohn)  ergiebt  Fol- 
gendes   (S.  Tabelle  1.) 

Es  besteht  keine  Druckschmerzhaftigkeit  der  peripherischen  Nerven- 
stämme, die  Untersuchung  des  Hantgefühls  an  Händen  und  Armen  zeigt 
keine  Abweichung  von  der  Norm.    Die  Sehnenreflexe  sind  normal. 

Die  Beine  werden  beim  Gehen  schwer  vom  Boden  erhoben.  Dabei 
ist  der  Gang  taumelnd.  Besteigen  eines  Stuhls  gelingt  nur  mit  An- 
strengung. Die  in  den  Fussgelenken  ausgeffihrten  Widerstandsbe- 
wegungen zeigen  nach  allen  Biohtungen  hin  geringe  Kraft,  zumal  am 
linken  Fuss.  Hier  ist  auch  l>esonders  die  Dorsalflexion  des  Fusses  nicht 
genfigend  auszuführen.  Es  besteht  keine  Ataxie.  An  den  Interosseis 
(und  zwar  nicht  blos  am  ersten)  ist  besonders  am  linken  Bein  eine  deut- 
liche Abmagerung  bemerkbar,  sonst  aber  an  den  Übrigen  Muskeln  nichts 
Krankhaftes  sichtbar.  Die  electrische  Untersuchung  ergiebt  nichts  Ab- 
normes. Auch  hier  besteht  keine  Druckschmerzhaftigkeit  der  peripheri- 
schen Nervenstämme  und  nur  am  äusseren  Fussrande  links  ist  eine 
Hypalgesie  massigen  Grades  vorhanden. 

Die  Patellarreflexe  sind  von  mittlerer  Stärke,  auf  beiden  Seiten 
gleich,  die  Hautreflexe  sind  normal.  Die  inneren  Organe  bieten  durch- 
aus normale  Verhältnisse. 

Der  andere  Kranke  K.,  welcher  ebenfalls  40  Jahre  alt  ist  und  der 
6  lebende  gesunde  Kinder  hat,  der  nicht  syphilitisch  inflcirt  und  im  Ge- 
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nuss  von  Spirituosen  sehr  massig  war,  ist  früher  angeblich  immer  gesond 
gewesen  nnd  arbeitet  seit  274  Jahr  an  derselben  Arbeitsstelle  wie  der 
erste.  Er  klagt  seit  dem  Herbst  1900  Aber  Zacken  in  den  Fingerspitzen, 
denen  sich  aach  in  der  letzten  Zeit  ein  taubes  Gefühl  in  den  Händen 
zugesellt  hat.  Seit  Januar  d.  J.  sind  dieselben  Empfindungen  gleich- 
zeitig auch  mit  Schwäche  in  den  Beineui  so  dass  ihm  das  Gehen  schwer 
wird,  aufgetreten. 

Während  wie  bei  dem  ersten  Himnerven  nnd  innere  Organe  nor- 
mal sind,  zeigt  sich  hier  ebenso  die  Muskelatrophie  an  beiden  Händen 
und  ebenso  auch  eine  Abflachung  der  Muskulatur  am  rechten  Vorderarm. 
Die  electrische  Untersuchung  zeigt  Folgendes  (S.  Tabelle  2.) 

Die  Bewegungen  der  Beine  sind  wie  bei  dem  ersten  schwerfällig. 
Es  besteht  auch  hier  an  den  Füssen  eine  Atrophie  der  Interossel  and 
sporadisch  sind  fibrilläre  Zuckungen  in  den  Wadenmuskeln  nnd  in  den 
Tibiales  antici  nachzuweisen. 

Die  elektrische  Untersuchung  ergiebt  Folgendes  (S.  Tabelle  S.) 

Die  Patellarreflexe  sind  von  mittlerer  Stärke,  gleich;  die  Unter- 
suchung des  Hantjgefühls  zeigt^nach  keiner  Richtung  irgend  etwas  Ab- 
normes, speciell  besteht  auch  keine  Druckschmerzhaftigkeit  der  periphe- 
rischen Nervenstämme. 

Beide  Krankheitsfälle  stellen  im  Wesentlichen 
Atrophien  imOebiete  beider  Mediani,  Ulnares  und  Ra- 
diales mit  partieller  Entartungsreaction  und  ferner 
Schwäche  im  Gebiete  vom  Tibialis  und  Peroneus  ver- 
sorgter Muskeln,  bei  dem  zweiten  Kranken  mit  einer 
auf  den  Extensor  digitorum  brevis  beschränkten  elek- 
trischen Veränderung  dar. 
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Tabelle  2. 
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Tabelle  3. 


Untere  Extremität 
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8  Ka  >  An  etw.  träge. 
Normal. 

Nur  bei  dem  ersten  Kranken  war  eine  anerhebliche,  auf 
dem  äusseren  Fussrand  beschränkte  Sensibilitätsstörung  nachzu- 
weisen. 

Fälle  von  Schwefelkohlenstoffvergiftung,  bei  welchen  Atro- 
phieen  des  Daumens  und  Kleinfingerballens,  der  Interossei  und 
Lumbricales  gefunden  wurden,  zum  Theil  mit  Entartungsreaction 
sind  öfter  beobachtet  worden,  bereits  Gourdon  beschreibt  1867 
in  seiner  These  einen  solchen.  Aach  werden  Paresen  im  Pero- 
nealgebiete  von  verschiedenen  Autoren,  speciell  von  Landen - 
heim  er  mitgetheilt. 
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Köster*)  berichtet  über  einen  Fall,  in  welchem  an  den 
oberen  und  unteren  Extremitäten  Entartnngsreaction  vorhanden 
war.  In  diesem  Falle  waren  aber  zugleich  erhebliche  Sensibili- 
tätsstörungen  und  psychische  Abnormitäten  vorhanden. 

Die  mitgetheilten  Fälle  zeichnen  sich  dadurch  aus,  dass 
obere  und  untere  Extremitäten  ziemlich  gleichmässig  befallen 
und  ausser  der  degenerativen  Atrophie  der  Muskeln  mit  der  ent- 
sprechenden Schwäche  nichts  Krankhaftes  nachzuweisen  war, 
abgesehen  davon,  dass  eine  ganz  unerhebliche  und  beschränkte 
Sensibilitätsstörung  am  Fuss  bei  dem  einen  vorhanden  war. 

Dass  der  dem  klinischen  Bilde  zu  Grunde  liegende  Krank- 
heitsprocess  lediglich  eine  Neuritis  sei,  erscheint  nach  mancher 
Richtung  hin  zweifelhaft. 

Der  Mangel  der  Druckempfindlichkeit  der  peripherischen 
Nerven,  die  fast  völlig  fehlenden  Störungen  der  Sensibilität 
sprechen  nicht  für  die  Annahme  einer  Neuritis,  gegen  welche  auch 
die  eigentühmliche  Localisation  gewisse  Bedenken  erregt.  Am 
ehesten  Hess  sich  das  klinische  Bild,  besonders,  wie  es  sich  an 
den  Händen  bietet,  mit  einer  Erkrankung  der  Vorderhömer  im 
Einklang  bringen.  Die  Annahme  einer  solchen  Erkrankung 
dtlrfte  um  so  weniger  Bedenken  gegen  sich  haben,  als  Köster^) 
experimentell  nachgewiesen  hat,  dass  durch  Schwefelkohlenstoff 
die  Vorderhomganglienzellen  afficirt  werden. 

Trotzdem  und  ganz  besonders  auch  mit  Rücksicht  darauf, 
dass  die  experimentelle  Forschung  gezeigt  hat,  dass  der  Schwefel- 
kohlenstoff die  allerverschiedensten  Theile  des  Nervensystems, 
sowohl  dessen  centrale  Partien  sowie  die  peripherischen  Nerven 
krankhaft  verändert,  wird  man  auch  in  den  vorliegenden  Fällen 
daran  zu  denken  haben,  dass  die  anatomische  Grundlage  fttr 
das  Krankheitsbild  nicht  nur  an  einer  Stelle  zu  suchen  sei. 

In  Bezug  auf  unsere  Gewerbehygiene  sei  noch  bemerkt, 
dass  von  derselben  Arbeitsstelle  noch  ein  dritter  Arbeiter  wegen 
psychischer  Störung  von  mir  behandelt  wird  und  dass  nach  dem 
Bericht  der  Patienten  noch  mehrere  andere  ihrer  speciellen 
Collegen  in  ähnlicher  Weise  wie  sie  selbst  erkrankt  sein  sollen. 
Dabei  wird  die  Zahl  der  bei  der  betreffenden  Arbeit  einge- 
stellten Arbeiter  nur  auf  9  angegeben. 


1)  Arch.  fttr  Psychiatrie.   Bd.  32)  Heft  2  u.  8. 

2)  Neurologisches  GentralbUtt,  1898,  8.  498  und  Archiv  f.  Psychia- 
trie 1.  c. 


XVII. 

lieber  Menschen-  und  Rindertuberculose. 

Von 

Rudolf  Yirchow. 

M.  H.,  ich  wttnsche  noch  eine  kleine  Bemerkung  vor  der 
Tagesordnung  zu  machen,  nämlich  in  Beziehung  auf  die  eben  in 
London  stattgefundenen  Erörterungen  über  die  Menschen- und 
Rin  dert  über  cul  ose. 

Es  ist  schon  in  den  inzwischen  stattgefundenen  Publikationen 
allerlei  für  und  wider  die  Auffassung  von  Rob.  Koch  gesagt 
worden.  Man  hat  mit  Recht  die  Bedenken  von  Li  st  er  in  den 
Vordergrund  gestellt.  Auch  ist  in  dem  Berliner  Tageblatt,  das 
mir  heute  Abend  zugegangen  ist,  darauf  hingewiesen  worden, 
dass  es  an  entsprechenden  Gegenversuchen  beim  Menschen 
mangelt,  dass  diese  also  wohl  abgewartet  werden  müssen.  Bei 
dieser  Gelegenheit  wird  dann  auch  erzählt,  dass  mir  die  Ehre 
zu  Theil  geworden  ist,  Mitglied  der  von  Seiten  des  Reichs  ein- 
gesetzten Prüfungskommission  zu  sein;  es  werde  nur  erwartet 
werden  müssen,  dass  die  wirklichen  Beobachtungen  publicirt 
würden.  Letzteres  muss  ich  der  Entscheidung  der  Reichs- 
behörden anheimgeben.  Ich  selbst  kann  dazu  direct  nichts  bei- 
tragen. Ich  will  aber  erklären,  dass  in  der  Gonferenz,  welche 
das  Reichsgesundheitsamt  veranstaltet  hatte  und  an  der  die 
Haupttuberkelmänner  Deutschlands  theilnahmen,  mit  grosser 
Ausführlichkeit  über  die  etwa  noch  nöthigen  weiteren  Versuche 
verhandelt  worden  ist.  Es  ist  eine  ganze  Reihe  neuer  Forderungen 
aufgestellt  worden.  Sie,  m.  H.,  dürften  deren  vielleicht  eher 
etwas  zu  viel  finden;    indes  bei  einer  so  wichtigen  Beurtheilung 

Verhandl.  der  Borl.  med.  Gea.    1901.     IL  15 
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schien  es  nöthig  zu  sein,  jeder  Möglichkeit  der  Beobachtong  die 
Thttr  zu  öffnen. 

Ich  darf  meinerseits  constatiren,  dass  die  Präparate  aus  den 
Versuchen,  welche  in  der  hiesigen  TJiierarzneischule  speciell 
unter  Leitung  des  Herrn  Professor  Schütz  und  unter  Controle 
des  Herrn  Koch  veranstaltet  worden  sind,  im  Saale  der  Gonferenz 
ausgestellt  waren  und  dass  sie  nach  meiner  Auffassung  zu  irgend 
einem  Verdacht,  dass  sie  in  der  Richtung,  wozu  sie  ausgestellt 
waren,  nicht  genügten,  keine  Veranlassung  boten.  Es  ist  that- 
sächlich  dadurch  dargethan,  dass  Infectionsmassen,  die  mit 
grosser  Vorsicht  aus  menschlichen  Schwindsuchtsprodncten  ge- 
wonnen waren,  bei  den  Versuchsthieren  keine  Erscheinungen 
herbeigeführt  hatten,  welche  mit  der  Rindertubercnlose,  der  so- 
genannten Perlsucht,  verglichen  werden  konnten. 

Was  die  Gegenbeweisführung  anbetrifft,  —  dass  beim 
Menschen  keine  Rindertuberculose  versucht  worden  ist,  so  war 
das  ja  selbstverständlich;  da  muss  man  warten  auf  künftige  Ge- 
legenheiten. Ich  will  in  dieser  Beziehung  nur  bemerken,  dass 
Herr  Koch  vielleicht  etwas  zu  weit  gegangen  ist  in  dem  Aus- 
schluss aller  derjenigen  Fälle,  in  denen  möglicherweise  eine 
Uebertragung  von  Rindertuberculose  auf  den  Menschen  durch 
die  Nahrung  erfolgt  sein  könnte.  Wir  haben  in  der  That  von 
Zeit  zu  Zeit  einmal  einen  solchen  Fall  in  dem  Material  der 
Charit^  gehabt,  und  es  sind  auch  einige  Präparate  gesammelt 
worden,  bei  denen  eine  sehr  ungewöhnliche  Erscheinung  von 
peritonäaler  Tuberculose  vorlag,  bei  denen  namentlich  80 
massenhafte  Wucherungen  sich  fanden,  wie  sie  sonst  beim 
Menschen  nicht  vorzukommen  pflegen.  Wir  haben  jeden  solchen 
Fall  als  ein  Verdachtsmoment  betrachtet  und  betrachten  ihn  noch 
so.  Ich  halte  es  also  für  möglich,  dass  die  Negation  von  Koch 
vielleicht  künftig  sich  wird  widerlegen  lassen.  Dagegen  finde 
ich  kein  Bedenken,  anzuerkennen,  was  Koch  auf  Grund  der 
neuen  Experimente  in  seinem  Bericht  in  der  in  Häkchen  ge- 
druckten These  gesagt  hat:  „Mit  Genugthuung  spreche  ich  die 
Behauptung  aus,  dass  sich  die  Menschentuberculose  von  der 
Rindertuberculose  unterscheidet  und  dass  sie  auf  die  Rinder 
nicht  übertragen  werden  kann."* 

Hier  sind  aber  zwei  Thesen  zu  einer  einzigen  vereinigt, 
nämlich  die  Verschiedenheit  der  beiden  Tuberculosen  von  ein- 
ander und  die  Frage  ihrer  Uebertragungsmöglichkeit.  Was  diese 
letztere  anbetrifft,  so  habe  ich  Ihnen  schon  mitgetheilt,  dass  die 
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vorgelegten  Objecte  dafür  sprechen.  Was  den  anderen  Punkt 
anbetrifft,  dass  beide  sich  unterscheiden,  so  ist  dabei  das  sehr 
sonderbare  Verhältniss  hervorgetreten,  dass,  nachdem  meine  alte 
These,  die  eben  dahinging,  dass  sie  sich  unterschieden^),  durch 
die  Schule  von  Koch  lange  Zeit  hindurch  mit  einer  gewissen 
Verachtung  behandelt  worden  ist,  —  und  ich  als  geduldiger  Mensch 
in  diese  Beurtheilung  mich  gefügt  habe,  —  es  für  mich  nichts 
gerade  Ueberraschendes  hatte  zu  hören,  dass  Herr  Koch  sich 
jetzt  überzeugt  hat,  dass  das  zwei  verschiedene  Dinge  sind.  Ich 
habe  freilich  nie  verstanden,  wie  man  die  Identität  beider  be- 
haupten  konnte. 

In  dieser  Beziehung  möchte  ich  bemerken:  ich  denke  mir, 
man  kann  nichts  eine  Tuberculose  nennen,  wobei  nicht  Tuberkel 
in  derjenigen  Form  entstehen,  wodurch  sie  sich  pathologisch- 
an atomisch  als  wirkliche  Tuberkel  erweisen,  aber  es  darf 
nicht  jedes  Ding,  in  dem  Tuberkel  bacillen  vorkommen,  ohne 
weiteres  Tuberkel  genannt  werden.  Auf  dieser  Verwechselung  be- 
ruht meiner  Meinung  nach  ein  grosser  Theil  der  Schwierigkeiten, 
welche  für  das  Publikum  und  besonders  auch  für  die  Aerzte  ent- 
standen  sind.  Denn  wenn  man  sich  nicht  genau  darüber  ver- 
ständigen konnte,  was  man  einen  Tuberkel  nennen  will,  so  war 
es  unmöglich,  auf  die  Dauer  eine  klare  und  allgemein  verständ- 
liche Darstellung  zu  geben. 

In  dieser  Beziehung  darf  ich  wohl  Ihnen  gegenüber  noch- 
mals betonen,  dass  nach  meinen  Vorstellungen  ein  Tuberkel 
nicht  blos  ein  Ding  ist,  worin  Tuberkelbacillen  sind,  sondern 
welches  auch  aus  Zellen  zusammengesetzt  ist,  die  wir  Tuberkel- 
zellen nennen  können^,  d.  h.  also,  dass  in  dem  Tuberkel 
ein  Organismus  vorliegt,  ein  Oewachsenes,  ein  aus  dem 
Körper  selbst  Hervorgewachsenes,  mag  es  auch  entstanden  sein 
durch  den  Reiz  von  Tuberkelbacillen.  Aber  die  Tuberkelbacillen 
selber  sind  kein  constituirendes  Element  in  demselben,  sondern 
das  constituirende  Element  müssen  Zellen  sein,  welche  aus 
dem  lebenden  Körper  selbst  hervorgegangen  sind.  Sie  werden 
sich  erinnern,  dass  ich  früher  hier  zu  wiederholten  Malen  die 
Unterschiede  zwischen  blos  bacillären  Producten  und  wirklich 
tuberculösen  hervorgehoben  habe.  Ich  will  das  nicht  noch  ein- 
mal wiederholen,  aber  für  mich  hat  die  Unterscheidung  aller- 
dings   nichts    Neues.     Ich    kann    nur    sagen,    gegenüber   der 

1)  Man  vergleiche  darüber  meine  Darstellung  (1863)  von  der  Perl- 
sneht  in  meinem  GeschwnlBtbache,  Bd.  II.   S.  739,  74  L,  745. 

15* 
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laDgen  Zeit,  die  seitdem  vergangen  ist,  —  Sie  mttssen  bedenken, 
dass  mehr  als  zehn  Jahre  darüber  hingegangen  sind,  wo  man 
sich,  wie  Koch  selbst  jetzt  sagt,  einer  Tänschnng  hingegeben 
hat,  —  wenn  man  das  nnn  nicht  wieder  zehn  Jahre  lang  zn- 
lassen  will,  so  wird  man  sich  wohl  entschliessen  müssen,  mit 
grösserer  Sorgfalt  die  verschiedenen  Dinge  auseinanderzubringen 
nnd  nur  die  wirklich  pathologischen  Tuberkel  und  nicht 
die  bloss  bacteriologischen  in  den  Vordei^rund  der  Be- 
trachtung zu  stellen. 

Die  Schwierigkeiten  in  der  Deutung  liegen  ja  wesentlich 
darin,  dass  man  glaubte,  ein  mit  den  betreffenden  Bacterien  ver- 
sehenes Gebilde  ohne  weiteres  einen  Tuberkel  nennen  zu  können. 
Auf  diese  Weise  sind  nicht  bloss  die  Perlsucht  des  Rindviehes 
und  der  Lupus  des  Menschen  mit  in  den  Vordergrund  der  Be- 
trachtung gekommen,  sondern,  was  noch  viel  auffallender  war, 
sogar  die  anatomische  Warze,  weil  zuHilligerweise  einmal  hie  und 
da  in  dem  mikroskopischen  Schnitte  aus  einem  anatomischen  Aus- 
wüchse der  Haut  ein  Tnberkelbacillus  sich  gefunden  hat.  Diese 
Deutung  muss  natürlich  zun&chst  aufhören.  Man  muss  sich  dar- 
über klar  sein,  dass  es  nicht  bloss  bacilläre  Tuberkel  und  ba- 
cilläre  Hepatisationen  giebt,  sondern  auch  nicht  bacilläre,  und 
dass  nicht  jedes  Ding,  in  welchem  ein  Bacillus  ist,  sofort  Tuberkel 
genannt  werden  darf.  Man  muss  vielmehr  jeden  Tuberkel  als 
ein  organisches  Gebilde  betrachten,  welches  herausgewachsen  ist 
aus  Bestandtheilen  des  Körpers.  Das  wollte  ich  bei  dieser  Ge- 
legenheit besonders  betonen. 

Da  ich  nun  die  Ehre  habe,  zu  der  Prüfungscommission  hin- 
zugezogen zu  sein,  welche  die  weiteren  Versuche  controliren 
soll,  so  verspreche  ich  hiermit,  dass  ich  mich  bemühen  will, 
mit  möglichster  Strenge  auf  dieser  Unterscheidung  zu  beharren, 
damit  Sie  künftighin  nicht  wieder  in  die  Schwierigkeit  kommen, 
die  sich  in  den  letzten  Jahren  vollzogen  hat.  Das  Publikum  im 
Grossen  wird  ja  dabei  recht  gut  fahren  und  ich  werde  mich  freuen, 
wenn  es  sich  wirklich  bestätigt,  dass  die  Tuberkelbacillen  des 
Rindes  nicht  so  häufig  durch  Milch  und  Fleisch  und  wer  weiss  was 
sonst  in  den  menschlichen  Körper  übergehen,  wie  man  es  jetzt 
gewöhnlich  geschildert  hat.  Mir  schien  das  immer  etwas  über- 
trieben zu  sein.  Ich  habe  mich  dadurch  nie  hindern  lassen, 
Milch  zu  trinken  oder  Fleisch  zu  essen,  dass  ich  die  Möglich- 
keit anerkennen  musste,  dass  vielleicht  ein  Bacillus  drin  sässe. 
Aber  ich  war  auch  immer  der  Meinung,  dass  es  auf  einen  oder 
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den  andern  Bacillns  nicht  ankommt  und  dass,  wenn  man  nicht 
ein  gewisses  Quantnm  davon  in  seinen  Körper  hineinbefördert, 
die  Gefahr  nicht  gross  ist.  Aber  diese  Frage  der  Quantität 
ist  bis  jetzt  Überhaupt  von  den  Bacteriologen  noch  fast  gar  nicht 
behandelt  worden.  Sie  thun  immer  so,  wenn  sie  nur  einen 
Typhusbacillus  finden  oder  einen  Cholerabacillus,  als  genüge 
das,  um  daraus  ohne  Weiteres  unendliche  Millionen  von  anderen 
Bacillen  der  gleichen  Art  hervorgehen  zu  lassen.  Wir  müssen 
ein  wenig  vorsichtiger  werden,  m.  H.,  und,  wie  gesagt,  ich  per- 
sönlich, soweit  ich  mitwirken  kann,  .verspreche  Ihnen,  mit  mög- 
lichster Sorgfalt  darauf  zu  halten,  dass  auch  der  anatomische 
Tuberkel  zu  seinem  vollen  Recht  kommt,  und  dass  wir  künftig 
uns  wohl  hüten,  anatomische  und  bakteriologische  Dinge  zu- 
sammenzuwerfen. 

Ueber  die  sonstigen  Details  ist  es  noch  nicht  an  der  Zeit 
zu  sprechen,  obwohl  ich  in  der  Lage  wäre,  das  zu  thun.  Ich 
kann  nur  sagen,  dass  ich  es  für  selbstverständlich  halte,  dass 
in  relativ  kurzer  Zeit  die  Präparate,  welche  durch  die  bisherigen 
Beobachtungen  in  der  Thierarzneischule  gewonnen  worden  sind, 
auch  für  das  Publikum  zugänglich  sein  werden.  Sollten  die 
Ferien  noch  hingehen,  ohne  dass  es  geschehen  ist,  so  will  ich 
mich  sehr  gern  nach  Beginn  des  neuen  Semesters  bemühen 
Ihnen  eine  solche  Ausstellung  hier  zu  besorgen. 


xvm. 
Tubenruptur  und  Tubenabort 

Von 

Dr.  EdmuDd  Falk,  (Berlin). 

In  dem  Verlanfe  der  Schwangerschaft  ausserhalb  der  Geb&r- 
mutter,  deren  Erkenntnis  in  den  letzten  Jahrzehnten  immer  mehr 
Allgemeingut  der  Aerzte  geworden  ist,  ist  kein  Zeitpunkt  von 
solcher  Wichtigkeit,  als  der,  in  dem  die  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  eintritt.  Denn  erstens  ist  dieses  der  Augen- 
blick, in  welchem  überhaupt  zuerst  in  den  meisten  Fällen  der 
nicht  normale  Verlauf  der  Schwangerschaft  in  die  Erscheinung 
tritt,  in  dem  also  die  Erkenntnis  derselben  ermöglicht  wird; 
zweitens  aber  ist  dieses  gerade  der  Zeitpunkt,  in  dem  die  bis 
dahin  latente  Gefahr  zu  einer  acuten  wird  und  bei  dem  das 
Wohl  der  Patientin  von  der  schnellen  Erkenntnis  und  dem  ziel- 
bewussten  Handeln  des  Arztes  abhängt 

Gestatten  Sie  mir  nun  aus  dem  grossen  und  vielseitigen 
Bilde  der  Tubargravidität  diesen,  und  zwar  allein  diesen  Augen- 
blick zu  veranschaulichen,  theils  nach  den  von  mir  beobachteten 
Fällen,  theils  durch  Vorfflhrung  der  Präparate. 

Bekanntlich  erfolgt  die  Unterbrechung  der  Tubargravidität 
gewöhnlich  in  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft  und  zwar 
dadurch,  dass  theils  durch  äussere  Veranlassung  durch  eine  An- 
strengung, durch  einen  Stoss  oder  Fall,  durch  eine  zu  starke 
Untersuchung,  durch  den  Coitus,  durch  energische  Bethätigung 
der  Bauchpresse  (Webster),  infolge  Steigerung  des  Blutdruckes, 
theils  ohne  äussere  Veranlassung  durch  die  Incongruenz  des 
wachsenden  Eies  und  seiner  Haftstelle  (Martin^)  und  durch 
Zerrung   der   Placentarstelle    durch   Contraktionen   der  Musku- 


1)  OasB    diese  locongraenz   nicht  zur  Sprengung   der  Tobe   führeii 
kann,    betont   besonders  Prochownik    (Arch.  f.  Gyn.  Bd.  49,  8.  177.) 
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latur  (Aschoif^)  —  eine  theilweise  Lösung  des  Eies,  eine 
Blutung  zwischen  Ei  und  Tubeninnenfläche  eintritt;  hierdurch 
wird  die  schon  mit  dem  fortschreitenden  Wachsthum  des  Eies 
Überdehnten  Tube  weiter  gedehnt,  und  ihre  Wandung  wird  in 
einer  mehr  oder  weniger  grossen  Ausdehnung  einreissen:  es  hat 
eine  Tubenruptur  stattgefunden.  Begünstigt  wird  dieser  Umstand 
dadurch,  dass  das  Ei  bei  seinem  Wachsthum  durch  das  Ein- 
dringen der  Zotten  in  die  Muskelschicht  ^)  einen  destruirenden 
Einfluss  auf  die  Wandung  ausübt;  so  kann  es,  und  zwar  beson- 
ders wenn  sich  das  Ei  im  Isthmus  der  Tube  nahe  der  Uteruskante 
entwickelt  hat,  auch  ohne  vorhergehende  Ansammlung  von  Blut 
zwischen  Ei  und  Fruchthalter,  durch  das  direkte  Wachsthum  des 
Eies  zu  einer  Zerreissung  der  überdehnten  Tube,  zu  einer  Tuben- 
ruptur kommen. 

In  anderen  Fällen,  und  zwar  besonders  bei  ampullärem 
Sitze  des  Eies,  wird  es  durch  die  Ansammlung  von  Blut  zwischen 
Ei  und  Tubenwand  zu  einer  vollständigen  Lösung  des  Eies 
kommen,  dasselbe  wird  durch  den  Druck  des  Blutes  nach  der 
Stelle  des  geringsten  Widerstandes  d.  h.  bei  durchgängigem  la- 
teralen Tubentheil  nach  dem  abdominalen  Tubenostium  gedrängt, 
das  sich  ebenso  wie  der  Muttermund  erweitert;  das  Ei  wird  in 
die  Bauchhöhle  ausgetrieben  und  fällt  hier  der  Resorption  anheim. 
Diesen  Vorgang  hat  man,  nachdem  ihn  Werth^)  zuerst  kennen 
gelehrt  hatte,  als  vollständigen  Tubenabort  bezeichnet  im  Gegensatz 
zu  dem  unvollständigen,  bei  dem  ebenso  wie  bei  dem  unvoll- 
ständigen uterinen  Abort,  die  Ausstossung  des  Eies  nur  eine 
unvollkommene  ist,  bei  dem  Theile  der  Eihäute  in  dem  Eileiter 
zurückgehalten  werden  und  ebenso  wie  bei  Retention  placentarer 
Theile  in  der  Gebärmutter  andauernde  Blutungen  verursachen. 
Findet  die  Blutung  nicht  zwischen  Ei  und  Fruchthalter  statt, 
sondern  zerreisst  sie  die  Eihüllen  und  ergiesst  sich  in  diese  und 
in  die  Eihöhle  selbst,  so  kann  es  ohne  Ruptur  und  ohne  Aus- 
stossung des  Eies  zu  einer  häufig  beträchtlichen  Ansammlung 
sich  organisirenden  Blutes,  zur  Bfldung  einer  Blutmole  kommen. 

Bei  dem  vollständigen  Abort  kann  mit  der  Ausstossung  des 
Eies  jede  weitere  Gefahr  für  die  Frau  beseitigt  sein;  die  Tube  contra- 


1)  Asch  off,  Areb.  f.  Gyn.     Bd.  60,  Heft  3. 

2)  cf.  K.  Ulesco-Stroganowa,    Mon.  f.  Geb.  n.  Gyn.     Bd.  XII, 
8.  710.     Aschoff  1.  c,  Leopold  Arcb.  f.  Gyn.    Bd.  10,  8.  248  n.  A. 

8)  Beiträge   zur   Anatomie   and   operative  Bebandlang   der   Extra- 
aterinscbwangerscbaft.    Stuttgart  1887. 
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birt  sich,  die  Blutung  steht.  Bei  der  Tubenraptur  und  bei  dem 
unvollständigen  Tubenabort  hingegen  pflegen  weitere  Gefahren 
der  Trägerin  zu  drohen  und  zwar  bestehen  diese  besonders  m 
der  Fortdauer  der  Blutung.  Aber  auch  bei  dem  vollständigen 
Tubenabort  bleiben  wie  Orthmann  0,  L.  FränkeP)  und  Fttth') 
besonders  betonen,  gewöhnlich  vereinzelte  Eibestandtheile  nament- 
lich von  dem  Zottenüberzug,  zurück,  die  durch  Entstehung  von 
Placentarpoljpen  die  Ursache  anhaltender  Blutungen  werden 
können.  Wenn  die  Blutung  bei  Tubenruptur  und  Abort  eine 
starke  ist,  und  ihr  Austritt  kein  Hindernis  findet,  wird  sich  das 
Blut  in  die  Bauchhöhle  ergiessen,  und  es  kann  der  Blatverlost 
in  kurzer  Zeit  zum  Tode  führen.  Wird  jedoch  durch  Verlegen 
der  Rupturstelle  oder  des  abdominalen  Tubenostium,  durch  das 
Ei  oder  durch  ein  festes  Blutgerinnsel  eine  tamponirende  Wir- 
kung ausgeübt,  so  dass  das  Blut  nur  allmählich  in  die  Bauch- 
höhle gelangt,  und  besonders  bei  schon  bestehenden  Adhaesionen 
Zeit  findet  zu  gerinnen,  so  wird  es  durch  secundäre  adhäsive 
Peritonitis  zu  einer  Abkapselung  gegen  die  freie  Bauchhöhle 
kommen,  es  bildet  sich  in  die  sem  Falle  eine  Blulgeschwulst,  eine 
Haematocele,  welche  gewöhnlich  gemäss  der  Lage  des  Frucht- 
sackes hinter  dem  Uterus  gelegen,  indem  bei  weiter  bestehender 
Blutung  das  Blut  sich  in  diese  ergiesst,  den  ganzen  Douglas 
ausfüllt.  (Diffuse  Haematocele  retrouterina ;  in  selteneren  Fällen 
bildet  sich  die  diffuse  Haematocele  seitlich  oder  vor  dem 
Uterus;)  —  oder  aber  das  Blut  gerinnt  um  das  die  Oefihang 
theilweise  ausfüllende  Ei  und  bildet  eine  mehr  oder  weniger 
grosse,  von  einer  derberen  aus  sich  organisirenden  Blute  beste- 
henden Kapsel  umschlossene,  frei  in  die  Bauchhöhle  hineinragende 
oder  aus  der  Umgebung  leicht  ausschälbare  solitäre  intraperi- 
toneale Haematocele  (Sänger^),  bei  Tubenruptur  an  der  Ruptur- 
steile,  bei  Tubenabort  an  dem  abdominalen  Tubenostium,  in  die 
Blutgeschwulst  ragt  alsdann  das  abdominale  Tubenostium  frei 
hinein,  wie  ich  es  bei  einem  Falle  von  Tubenabort  mit  Haema- 
tocele beobachtete,  welchen  ich  wenige  Tage  nach  diesem 
Vortrage  zu  operiren  Gelegenheit  hatte.  Von  diesen  Haematocelen 
ist  das  Haematom  des  Ligamentum  latnm  zu  unterscheiden,  bei 
dem  die  Blutung  in  einen  abgeschlossenen  Raum  hinein  stattfindet 

1)  Zeitschrift  für  Geburtsh.  u.  Gynaec.  Bd.  29. 

2)  Archiv  für  Gynaec.     Bd.  55,  Heft  8. 

3)  Arch.  f.  Gyn.     Bd.  63. 

4)  Sänger.    5.  Gongresa  f.  Gynäkologie.     1898. 
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und  das  znatMide  'kommt,  wenn  die  Ruptur  des  Eileiters  an  dem 
HiluB  der  Tube,  d.  h.  dem  nicht  von  Peritoneum  Überzogenen 
Theile  derselben  stattfindet. 

Die  Zahl  der  Tubenrupturen  und  Aborte,  welche  ich  in 
fünf  Jahr«n  eigener  operativer  Thätigkeit  zu  behandeln  hatte, 
beläuft  sich  auf  er.  60  Fälle.  Die  grosse  Mehrzahl  derselben 
erforderte  jedoch  keinen  operativen  Eingriff,  nicht  wenige  ver- 
liefen fast  symptomlos;  da  in  diesen  Fällen,  in  denen  keine 
Operation  vorgenommen  wurde,  der  wissenschaftliche  Beweis  für 
das  Bestehen  der  Extrauteringravidität  fehlt,  so  will  ich  nur 
diejenigen  Fälle  verwerthen,  welche  ich  in  klinische  Behand- 
lung nahm,  es  sind  dieses  22.  Bei  16  Fällen  wurde  die  Lapa- 
rotomie, und  zwar  bei  den  meisten  wegen  dringender  Lebensge- 
fahr ohne  jede  Vorbereitung  der  Kranken,  nur  nach  Sterilisation  der 
Instrumente  und  Verbandsto^e,  in  oberflächlicher  Aethemarkose, 
in  einigen  Fällen  des  Nachts  ausgeführt.  In  7  Fällen  kam  es 
zur  Bildung  einer  Hämatocele,  bei  denen  dreimal  ein 
operativer  Eingriff,  und  zwar  zwei  mal  eine  vaginale  Incision, 
1  mal  die  abdominale  Coeliotomie  ausgeführt  wurde,  während 
vier  unter  länger  andauernder  Bettruhe  zur  Heilung  kamen. 
Unter  den  abdominalen  Coeliotomieen  war  es  elf  mal  zu  Zer- 
reissungen  der  Tubenwand  gekommen;  ein  mal  waren  die  Fimbrien, 
welche  mit  dem  Ovarium  verwachsen  waren,  abgerissen,  so  dass 
ihr  lateraler  Theil  an  dem  Ovarium  haften  blieb,  ein  mal  war 
ein  completer  Abort  eingetreten,  in  2  Fällen  war  das  Ei  in 
Ausstossung  begriffen,  ein  mal  fand  sich  eine  Blutmole  ohne 
Ruptur  und  ohne  Abort,  während  bei  Ruptur  oder  Abort  das  Ei 
wiederholt  durch  den  Bluterguss  zerstört  und  in  eine  Mole  ver- 
wandelt war.  Unter  den  Fällen  von  Tubenruptur  bestand  9  mal 
eine  Blutung  in  die  freie  Bauchhöhle,  und  zwar  war  in  7  Fällen 
die  Menge  des  Blutes  eine  ganz  beträchtliche,  mehrere  Liter 
flflssigen  Blutes  entleerten  sich,  nachdem  die  vollkommen  blut- 
leeren Bauchdecken  durchtrennt  waren.  In  2  Fällen  hatte  sich 
eine  solitäre  intraperitoneale  apfel-  resp.  faustgrosse  Hämatocele 
um  das  Ei  gebildet,  und  verhinderte,  da  sie  die  Ruptnrstelle  aus- 
füllte, den  Erguss  grösserer  Blutmengen  in  die  freie  Bauchhöhle. 
Einmal  endlich,  war  es  bei  ausgedehnter  Ruptur  zur  Bildung 
einer  diffusen  Hämatocele  retrouterina  gekommen.  Das  Vor- 
handensein einer  vorgeschrittenen  Gravidität,  bei  der  Operation 
wurde  eine  Frucht  aus  dem  Ende  des  5.  Monats  gefunden,  gab 
die  Indication  zur  Operation. 
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Bei  den  Fällen  von  Abort  fand  sich  2ma(l  ein  sehr  grosser 
Blntergüss  in  die  Bauchhöhle,  ohne  Abkapselung;  einmal  fsLnden 
sich  faustgrosse  Biutcoagula  neben  dem  Uterus  bei  noch  be- 
stehender frischer  Blutung  aus  der  Tube  (incompleter  Abort, 
Fall  15).  Besonders  gefahrvoll  erschien  Fall  .  14,  bei 
dem  der  schnelle  Verfall  bei  noch  bestehender  Blutung  ein  der- 
artiger war,  dass  die  pulslose  Patientin,  welche  eine  subnormale 
Tp.  zeigte,  ohne  jede  Vorbereitung,  am  Neujahrsnachmittag  operirt 
werden  musste.  Die  Erscheinungen  der  inneren  Blutung,  welche 
ohne  prädromale  Symptome  eingetreten  waren,  beim  Plätten  fiel 
die  Kranke,  indem  sie  einen  starken  Schmerz  in  der  rechten 
Seite  verspürte,  plötzlich  ohnmächtig  um,  Hessen  eine  Tnben- 
ruptur  als  sicher  annehmen,  bei  der  Operation  hingegen  fand 
sich  die  Frucht  ausgestossen,  die  Piacent«  in  dem  erweiterten 
Tubenostium  in  der  Ausstossung  begrififen.  —  Die  Operation' 
wurde  in  6  Fällen  am  1.  Tage,  in  3  am  2.,  je  einmal  am  3.  und 
4.  Tage  nach  der  Störung  der  Schwangerschaft  ausgeftihrt.  Es 
überwiegen  hier  also  die  Operationen,  in  denen  es  frühzeitig 
nach  der  Ruptur  resp.  nach  dem  Abort  zum  operativen  Eingriff 
"kam,  wenn  man  bedenkt,  dass  unter  77  Operationen,  welche  in 
17  Jahren  in  der  Martin'schen  Klinik  ausgeführt  wurden,  cf. 
E.  Martin  und  E.  G.  Orthmann  in  Martin's  Handbach  d. 
Erankh.  d.  weibl.  Adnexorgane,  die  Krankh.  d.  Eileiter,  S.  303) 
nur  in  5  Fällen  in  den  ersten  3  Tagen  nach  der  Ruptur  resp.  nach 
dem  Abort  operirt  werden  konnte. 

Unter  den  Rupturen  war  in  10  Fällen  im  Verlauf  der  ersten 
2  Monate  der  Schwangerschaft  die  Unterbrechung  derselben  er- 
folgt; auch  die  Aborte,  resp.  die  Entstehung  der  Hämatocelen, 
waren  in  den  ersten  10  Wochen  der  Schwangerschaft  zustande 
gekommen.  Von  den  22  Frauen,  von  denen  7  über  30  Jahr  alt 
waren,  hatten  11  noch  nie  geboren  oder  abortirt,  5  hatten  ein- 
mal geboren,  die  übrigen  hatten  mehrere  Geburten  resp.  Fehl- 
geburten überstanden,  z.  B.  eine  Frau  eine  zeitige  Geburt  und 
6  Fehlgeburten.  Bei  den  Frauen,  welche  geboren  hatten,  waren 
bei  6  sechs  bis  zehn  Jahre  seit  der  letzten  Geburt  vergangen. 

Ein  Corpus  luteum  wurde  unter  11  in  Betracht  kommenden 
Fällen,  bei  denen  ein  Ovarium  mitentfemt  wurde,  8  mal  auf  der- 
selben Seite  gefunden,  während  3  mal  eine  äussere  Ueberwande- 
rung  stattgefunden  hatte;  4  mal  war  die  linke,  8 mal  die  rechte 
Tube  Sitz  der  Schwangerschaft. 

Von  den  22  Frauen  starb  eine,  die  übrigen  konnten  geheilt 
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entlassen  werden,  und  zwar  machten  von  den  16  Laparotomirten 
10  eine  reactionslose  Reconyalescenz  dnrch;  bei  5  bestanden 
Störungen  —  kleinere  Exsudate,  secnndäre  Hämatocelen,  jedoch 
germgfttgiger  Art,  so  dass  auch  diese  Frauen  20—28  Tage  nach 
der  Operation  die  Klinik  geheilt  verlassen  konnten. 

Im  Folgenden  gebe  ich  eine  Uebersicht  der  behandelten 
Fälle.    (Demonstration  der  Präparate  am  Projectionsapparat.)  — 

1.  Fraa  Marg.  J.,  27  J.  8  p.  +  1  ab.  Letzte  Qebart  yor  8  Jahren, 
Abort  vor  1  Jahre.  Menstraation  seit  6  Wochen  aasgeblieben.  Am  28.  X. 
1697  beim  Keinmachen  schwerer  CoUaps  mit  Schmerzen  in  der  rechten 
Seite.  Keine  nterine  Blotnng.  Laparatomie  20  Standen  nach  dem 
GoUaps.  Sehr  grosser  freier  Blatergass  in  der  Bauchhöhle.  Raptara 
«rravid-tabariae  interstitialis  deztr.  Ovariam  derselben  (rechten) 
Seite  vergrössert,  enthalt  frisches  Gorpas  lateum.  Linke  Anhänge  normal. 
Heilang  nach  reactionslosem  Verlaaf.  20.  IV.  1901  normaler  Genitalbe- 
fand,  vollkommenes  Wohlbefinden. 

2.  Wilhelmine  M.,  PläUerin,  22  J.,  Op.  Menstruation  6\V Woche 
aasgeblieben,  Pat.  bis  dahin  vollkommen  gesand,  fühlt  am  14.  IV.  1898 
bei  der  Arbeit  Schmerzen  im  Leibe,  besonders  in  der  Magengegend, 
Schwinde],  Erbrechen.  Laparotomie  6  Standen  nach  der  Raptar.  gravid, 
tabariae  isthmicae  sioistrae.  Wenige  Millimeter  grosse  Perforations- 
dffnang,  kein  Blatergass  in  der  infantilen,  geschlängelten  Tabe,  hingegen 
viel  Blat  ia  der  freien  Baachhdhle.  Das  £i  aas  dem  Ende  des  ersten 
Monats  liegt  in  der  Baachhöhle.  Gorpas  lateam-Gyste  im  Ovariam  der- 
selben Seite.  Reactionslose  Reconvalescenz  21.  IV.  1901.  Normaler 
Genitalbefand. 

8.  Fraa  Bertha  R.,  Maschinennäherin,  32  J.  8  Frühgebarteo,  1  recht- 
zeitige Gebart  vor  2  Jahren.  Laes.  Menstraation  seit  9  Wochen  aas- 
geblieben. Am  22.  I.  1898  beim  Bettenmachen  heftige  Schmerzen  im 
ganzen  Leibe,  die  nicht  lokalisirt  sind.  Schwere  Ohnmacht;  beim  Er- 
wachen krampfartige  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  des  Unterleibes, 
anch  am  Tage  vorher  schon  vorübergehende  Schmerzen  in  der  rechten 
Seite.  Laparotomie  4  Standen  nach  der  Raptor  gravidit.  tabar.  isthmic. 
dextr.  In  der  Mitte  der  stark  geschlängelt  verlaafenden  Tabe  ein 
1  cm  grosses  längliches  Loch  mit  anebenen  Rändern.  Blatergass  zwischea 
Frachthalter  and  dem  vollkommen  erhaltenen,  ca.  7  Wochen  alten  Ei. 
In  der  Banchhöhle  viel  freies  Blat.  Gorpas  lateam  aaf  derselben  Seite. 
Reactionslose  Heilang.  Pat.  hat  in  der  Folge  2  X  geboren  (todte  Mäd- 
chen); GenitalbeAind  normal. 

4.  Margar.  Schi.,  Maschinennäherin,  28  J.,  Op.  Menstraation  6  Wo- 
chen aasgeblieben.  Seit  23.  II.  1898  schwache  nterine  Blatang,  am 
25.  II.  stürzt  Patientin  beim  Verlassen  ihrer  Wohnang  ohnmächtig  am. 
Schwerer  Gollaps,  Erbrechen,  Schmerzen  besonders  in  der  rechten  Seite 
des  Leibes.  Laparotomie  12  Standen  nach  der  Raptar  graviditat.  tabar. 
dextr.  Sehr  viel  Blat  in  der  freien  Baachböhle.  Erbsengrosse  Raptar- 
stelle  am  oralen  Rande  der  Tube,  welche  eine  darch  Blatansammlang 
erzengte  haselnassgrosse  Anschwellang  zeigt;  die  Tabe  hat  ein  Neben- 
ostiam;  das  Gorpas  findet  sich  nicht  in  dem  entsprechenden  Ovariam. 
Heilang  darch  Stichcanaleiterang  verzögert.  Pat.  wird  erst  am  25.  Tage 
geheilt  entlassen. 

5.  Fraa  Jda  KL,  28  J.,  Op.  Nachdem  seit  4  Wochen  anregelmässi- 
ger blatig-wässriger  Aasflass  bestanden  hat,  fiel  Pat.,  die  sich  schon  am 
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Tage  vorher  nicht  wohl  fühlte,  am  6.  II.  1899  beim  Verlassen  dei  Woh- 
nung ohnmächtig  nm.  Schmerzen  in  der  linken  Seite  des  Unterleibet, 
Kreuzschmerz.  Erbrechen.  Nach  Ueberftibmng  in  die  Klinik  sehr  schwerer 
Gollaps.  Laparotomie  18  Stunden  nach  der  Rupt.  gravidit.  tubar.  isthmic. 
sinistr.  Sehr  viel  Blut  in  der  freien  Bauchh5hle.  Kleine,  wenige  Milli- 
meter grosse  Perforation,  aus  der  Ghorion  und  Blutgerinnsel  heraasrageo. 
In  der  Tobe  ein  wallnnssgrosses  Blutgerinnsel.  Die  gravide  Tube  zeigt 
Adhaesionen  mit  dem  Uterus.  Rechte  Tube  und  Ovarium  untereinander 
und  mit  dem  Beckenboden  verwachsen.  Abdominales  rechtes  Toben- 
ostium  geschlossen,  zeigt  zahlreiche  cystische  Abtheilungen.  Reactions- 
loser  Verlauf,     z.  Z.  andauerndes  gutes  Befinden. 

6.  Frau  Minna  V.,  37  J.,  Op.  Menses  seit  8  Monaten  ausgeblieben. 
Wiederholte  Ohnmächten,  nicht  localisirte  Schmerzen  im  ganzen  Leibe. 
Keine  uterine  Blutung,    Erbrechen,    Anaemie.  Schwerer  CoUapa.  19.  IV. 

1897  Laparatomie  am  3.  Tage  nach  den  ersten  Erscheinungen  der 
Ruptur  gravidit.  ampullar.  dextr.  Markstückgrosse  Perforation  an  der 
lateralen  oralen  Fläche  der  Tube,  PJacenta  liegt  in  der  Perforations- 
öffnung, hühnereigrosser  Blutergass  im  appullären  Tobentheil,  '/i  Liter 
Blat  in  der  Bauch liöhle.  Uterus  retroflectirt,  gravide  Tube  am  Becken- 
boden flxirt.  3  Tage  nach  der  Operation  Abgang  einer  Decidoa  uterioa. 
Reactionslose  Reconvalescenz,  22.  IV.  1901  vollkommenes  Wohlbefinden. 

7.  Frau  Anna  K.,  38  J.,  Op.  Unwohlsein  regelmässig,  seit  8  Tagen 
massig  starke  Blutung.  Beim  Aufstehen  Schwindel,  Schmerzen  im  Leibe, 
besonders  in  der  rechten  Seite.  Wiederholte  Ohnmachtsanfälle,  Uebel- 
keit,  Aufgetriebensein  des  Leibes,  Pulslosigkeit.  Laparotomie  am  9.  XL 
1896.  Am  2.  Tage  nach  Ruptur,  gravidit.  tubar.  ampuU.  dextr.  Sehr 
viel  Blut  frei  in  der  Bauchhöhle.  Abdominaled  Tobenostium  vollständig 
zerrissen.  Kein  Blutergoss  in  der  Tube.  Corpus  luteum  auf  derselben 
Seite.    Heilung  nach  reactionslosem  Verlauf. 

8.  Frau  Ida  Seh.,  82  J.,  8  p.  -h  1  ab.  Letzte  Geburt  vor  8  Jahren. 
Letzte  Blutung  vor  2  Monaten.  Acute  Urethritis  und  Endometritis  gon. 
Seit  4  Wochen  Schmerzen  in  der  linken  Seite  des  Leibes.    Am  26.  IX. 

1898  unter  Blutungen  Abgang  einer  Decidua  uterina,  keine 'Ohnmachts- 
anfälle. Laparotomie  am  30.  IX.  1898.  Ruptura  gravidit.  tubar.  isthmic. 
sinistr.  über  50-Pfennigstück  grosse  Perforation  mit  unebenen  Rändern. 
Solitäre  intraperitoneale  Haematoeele  von  Faustgrösse.  In  derselben 
Frucht  aus  dem  zweiten  Monat.  Wenige  EsslÖffel  dunklen  Blutes  frei  in 
der  Bauchhöhle.  Linke  Tabe  am  abdominalen  Tubenostium  geschlossen. 
Adhäsionen  der  Tube.  Rechts  Haematosalpinx.  Corpus  luteum  auf  der 
rechten  entgegengesetzten  Seite.  Reconvalescenz  infolge  eines  faust- 
grossen  rechtsseitigen  Exsudates  verzögert.  Patientin  am  20.  Tage  ent- 
lassen, zur  Zeit  normaler  Genitalbefnnd,  gutes  Befinden. 

9.  Frau  Elise  P.,  23  J.,  Op.  Seit  5  Wochen  anhaltende  unregel- 
mässige Blutung.  Vor  SVt  Wochen  im  Bette  CoUaps.  Seit  4  Wochen 
zeitweise  Schmerzen  im  Leibe,  besonders  rechts,  seitdem  bettlägerig. 
Anaemie,  leichte  Temperatursteigerung,  links  neben  dem  Uterus  zwei- 
faustgrosser  umschriebener  Tumor.  Laparotomie  am  20.  IX.  1900.  Rup- 
tura gravidit.  tubar.  isthmic.  dextr.  2  je  50-Pfennig8tück-  resp.  Mark- 
stückgrosse  Perforationsöffoungen.  Die  geplatzte  Tube  am  Beckenboden 
verwachsen.  Die  orale  Perforationsöffnung  durch  eine  faustgrösse  solitäre 
Haematoeele  verschlossen.  In  derselben  im  Centrum  die  wallnussgroase 
EihÖhle.  Viel  geronnenes  Blut  im  Douglas,  linke  Anhänge  an  der  hin- 
teren Fläche  des  Uterus  und  am  Beckenboden  verwachsen.  Reactions- 
lose Heilung. 
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10.  Frau  Augaste  H.^  87  J.,  Op.  Geplatzte  rechtsseitig^  Tubar- 
gravidität.   Secundäre  Abdominalgravidität.,     (s.  Text.) 

11.  Frau  Luise  H.,  PlfttteriH)  80  J.,  Op.  Alte  Endometritis  gonor- 
rhoica. Menstruation  seit  8  Wochen  ausgeblieben.  Pat.  fiel  beim  Aus- 
gehen um  mit  heftigen,  nicht  lokalisirten  Schmerzen  im  Leibe,  nachdem 
sie  schon  seit  8  Tagen  Schmerzen  im  ganzen  Leibe  gehabt  hatte.  Oe- 
rlnge  uterine  Blutung,  24  Stunden  nach  dem  Collaps  Abgang  einer 
Decidua  uterina.  Laparotomie  (80.  VI.  1898)  am  2.  Tage  nach  dem 
Collaps.  Fimbrienende  der  rechten  Tube,  das  mit  dem  Ovarium  ver- 
wachsen war,  quer  abgerissen.  In  der  Tube  hühnereigrosse  Blutmole. 
In  der  Bauchhöhle  8  Essloifel  frischen  Blutes,  ältere  Blutcoagnla  im 
Donglas.  Adhäsionen  der  linken  Tnbe  mit  dem  Beckenboden.  Corpus 
luteum  auf  derselben  Seite.  Durch  Exsudat  —  Bluterguss  im  Douglas 
—  Temperatursteigerung  bis  88,6.  Pat.  am  20.  Tage  beschwerdefrei 
entlassen.    25.  II.  1901  normaler  Genitalbefund. 

12.  Frau  Margarete  S.,  86  J.,  Ip.  +  6  ab.  Letzte  Fehlgeburt  vor 
10  Jahren.  Menstruation  6  Monate  ausgeblieben.  Mitte  Mai  1899  Blu- 
tung, Schmerzen  im  Leibe.  Am  18.  V.  von  dem  behandelnden  Arzt  Aus- 
kratzung in  Narkose.  Zunahme  der  Schmerzen  und  der  unregelmässigen 
Blutungen.  26.  VI.  99  Laparotomie  6  Wochen  nach  der  Ruptur  gravid, 
tubar.  sinistr.  Tube  in  ganzer  Ausdehnung  zerrissen.  Abgekapselter 
kindakopfgrosser  Bluterguss  im  Douglas,  nach  oben  durch  die  zerrissene 
Tubenwand  begrenzt.  Frucht  aus  dem  5.  Monat  plattgedrückt  am 
Beckenboden  (cf.  Centralbl.  f.  Gyn.  1899.  S.  1281).  Rechte  Anhänge  am 
Beckenboden  verwachsen.  Tube  verdickt.  Heilung  nach  reactionslosem 
Verlauf. 

13.  Frau  Marie  H.,  80  J.,  Op.,  Menstruation  5  Wochen  ausgeblieben. 
14.  XII.  1896  Ohnmacht  seitdem  nicht  localisirte  Schmerzen  im  Leibe. 
In  den  nächsten  Tagen  wiederholte  Ohnmachtsanfälle,  zunehmender  Ver- 
fall. Uterine  Blutungen,  leichte  Temperatursteigerungen.  Freie  Flüssigkeit 
in  der  Bauchhöhle  durch  Lagewechsel  nachweisbar.  Abdominale  Lapar- 
otomie am  7.  Tage  nach  dem  ersten  Collaps.  Perfecter  Abort.  Aus 
der  rechten  Tnbe,  welche  am  Beckenboden  adhärent  ist,  frische  Blutung, 
viel  freies  Blut  in  der  Bauchhöhle.  Corpus  luteum  verum  auf  derselben 
Seite.  Reconvalescenz  durch  Stichcanaleiterung  verzögert,  Patientin  am 
25.  Tage  geheilt  entlassen. 

14.  Frau  Anna  N.,  Plätterin,  27  J.,  Ip.  vor  4  Jahren.  Menstruation 
9  Wochen  ausgeblieben.  Am  81.  XII.  1897  fiel  Pat.  beim  Plätten  ohn- 
mächtig um.  Sehr  starke  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  des  Unter- 
leibes. Schneller  Verfall,  schwere  Anämie;  subnormale  Temperatur, 
uterine  Blutungen.  Laparotomie  am  2.  Tage  des  Abortes.  Placenta  liegt 
im  erweiterten  rechten  Tubenostinm,  in  der  Tube  bis  zum  Orificuim  uteri 
Bluterguss,  das  geronnene  Blut  zeigt  die  Windungen  der  stark  ge- 
Rchlängelten  Tube.  Sehr  viel  Blut  in  der  freien  Bauchhöhle.  Beide  Ei- 
leiter am  Beckenboden  adhärent,  der  linke  mit  der  hinteren  Uteruswand 
verwachsen.  Corpus  luteum  verum  auf  derselben  Seite,  Reactionslose 
Heilung. 

15.  Frau  Anna  Gr.,  Maschinennäherin,  28  J.,  2p.  -f-  lab.  (ab.  vor 
5  Monaten).  Menstruation  6  Wochen  ausgeblieben.  Wegen  Schmerzen 
in  der  rechten  Seite  des  Unterleibes,  kliniHche  Behandlung.  Rechts- 
seitiger beweglicher  Adnextumor.  Im  Anschluss  an  eine  Untersuchung 
Ohnmacht,  Anämie,  Eintritt  von  uterinen  Blutungen.  81.  I.  1901  Lapar- 
otomie 24  Stunden  nach  Beginn  des  Abortes.  Abdominales  rechtes 
Tubenostium   durch   ein  Blutcoagulum    ausgedehnt.      In    dem  Coagnlum 
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die  in  Resorption  begriffene  Fracht  ans  dem  2.  Monat.  Geringe  Bin- 
long  ans  der  Tnbe.  Neben  dem  Utems  Aber  fanstgrosse,  nicht  abge- 
kapselte Blntcoagala.  Reconvalescenz  durch  Bildong  einer  lateralen 
Hämatocele  (Nachblatnng)  verzögert.  Uöchste  Temperatur  88,1.  Nach 
4  Wochen  geheilt  entlassen.    Normaler  Genitalbefund. 

16.  Frau  Emilie  R.,  81  J.,  2p.  -{-  lab.  (Ab.  vor  6  Jahren).  Uea- 
struation  8  Wochen  ausgeblieben.  Ohnmacht,  Schmerzen  im  Leibe,  an- 
haltende; wechselnd  starke  nterine  Blutungen.  1.  VI.  1900  Laparotomie 
8^  Woche  nach  der  Unterbrechung  der  Schwangerschaft.  Fanstgrosse 
Blutmole  in  der  rechten  Tnbe,  welche  keine  Zeichen  einer  Ruptur  oder 
eines  voraufgegangenen  Abortes  erkennen  lässt,  das  abdominale  Tuben- 
ende  ist  fflr  eine  feine  Sonde  durchgängig,  Tube  mit  dem  Beckenbodea 
verwachsen.  Das  rechte  in  eine  Cyste  verwandelte  Ovarium  enthllt 
kein  Corpus  luteum.    Reactionslose  Reconvalescenz. 

17.  Frau  Marie  H.,  29  J.,  Ip.  vor  7  Jahren.  Menstruation  6  Wochen 
ausgeblieben.  Hämatocele  retrouterina  diffusa.  Wegen  andauernder 
Schmerzen,  Blutungen  und  subfebriler  Temperaturen  vaginale  Incision. 
Heilung,  in  der  Folge  normale  Geburt. 

18.  Frau  Clara  IT.,  Plätterin,  29  J.,  1  p.  vor  4  Jahren.  Menstruation 
7  Wochen  ausgeblieben.  Grosse  Hämatocele  retrouterina.  Da  trotz 
7  wöchiger  klinischer  Behandlung  keine  Resorption  eintrat,  leichte  Tem- 
peratursteigerungen andauerten,  vaginale  Incision.  Pat.  mit  normalem 
Genitalbefnud  geheilt  entlassen. 

19—22.  4  Fälle  von  Hämatocele  retrouterina  diffusa,  nach  Extrau- 
teringravidität, welche  bei  andauernder  Bettruhe  ohne  operativen  Ein- 
griff heilten. 

Welches  sind  nun  die  Erscheinungen  der  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft,  und  haben  wir  die  Möglichkeit  aus  der  Art 
der  Erscheinungen  mit  Sicherheit  eine  Tubenruptur  von  einem 
tubaren  Abort  zu  unterscheiden?  Eine  Unterscheidung,  welche 
deshalb  von  Wichtigkeit  ist,  weil  die  Prognose  des  Abortes  eine 
wesentlich  günstigere  ist,  als  die  der  Ruptur.  Von  vornherein 
will  ich  bemerken,  dass  es  nach  meiner  Ansicht,  ebenso  wie 
nach  der  von  Mandl^)  und  Küstner^),  kein  durchaus  sicheres, 
uns  in  allen  Fällen  eine  Gewähr  für  eine  richtige  Erkenntnisa 
bietendes  Merkzeichen  fttr  den  verschiedenen  Ausgang  der  Ex- 
trauterin-Gravidität  giebt;  dass  einzelne  Fälle  der  Ruptur  nnter 
dem  Bilde  der  langsamen,  schubweise  auftretenden  Blutung  des 
Abortes  verlaufen,  und  umgekehrt,  Fälle  von  Abort  nnter  den 
stürmischen  Zeichen  von  Ruptur.  Es  kommt  dieses  daher,  weil 
das  Hauptsymptom,  das  dem  ganzen  Bilde  der  Unterbrechung 
der  Tubargravidität  das  charakteristische  Gepräge  giebt,  die 
innere  Blutung  ist,  dass  von  der  Menge  des  austretenden  Blutes 


1)  Ludwig  Mandl,    Klin.  u.  anatom.   Beitr.    z.  Frage   d.    eompl. 
Tubarabortes.    Mon.  f.  Geb.  u.  Gjm.   XI.  1900,  8.  208. 

2)  Yolkmann's  Samml.  klin.  Yortr.,  n.  F.  244,  246.    Mai  ld99. 
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und  vor  allem  von  der  Schnelligkeit  der  Verblutung  die  haupt- 
sächlich in  die  Erscheinung  tretenden  Veränderungen  in  dem 
Befinden  der  Frau  abhängen,  dieser  Blutverlust  kann  aber  — 
wenn  auch  nur  ausnahmsweise,  wie  es  in  dem  Falle  von  in- 
completem  Tubenabort  (Fall  14)  geschehen  war,  —  bei  dem 
Abort  ein  ebenso  schneller  sein,  wie  bei  einer  Ruptur,  so  dass 
das  Blut  sich  in  gewaltigen  Mengen  in  die  freie  Bauchhöhle  er- 
giesst  und  in  kurzer  Zeit  zum  Tode  der  Frau  zu  führen  droht; 
andererseits  kann  aber  selbst  bei  sehr  grossen  Zerreissungen  des 
Eileiters  unter  günstigen  Umständen,  wie  bei  den  demonstrirten 
Fällen  von  solitärer  Hämatocele  (Fall  8  und  9),  das  austretende 
Blut  schnell  zur  Oerinnung  kommen  und  so  verhindern,  dass 
sich  grössere  Blutmengen  frei  in  die  Bauchhöhle  ergiessen. 

Ftlr  unser  therapeutisches  Handeln  ist  von  grösserer  Wichtig- 
keit als  der  Unterschied  zwischen  Tubenruptur  und  Tubenabort, 
schnell  zu  entscheiden,  ob  eine  Blutung  in  die  freie  Bauchhöhle 
stattfindet,  und  ob  dieselbe  noch  anhält,  oder  ob  sie  bereits  zum 
Stillstand  gekommen  ist,  endlich,  ob  die  Tube  ihren  Inhalt  voll- 
ständig entleert  hat,  oder  ob  noch  Eitheile  in  derselben  zurück- 
geblieben sind. 

Findet  ein  stärkerer  Bluterguss  in  die  Bauchhöhle  statt, 
so  sehen  wir,  dass  bei  der  Frau,  bei  der  mit  Ausnahme  von  Un- 
regelmässigkeit der  Menstruation  keinerlei  Störungen  des  normalen 
Befindens  bestanden  haben,  plötzlich  bei  der  Arbeit,  beim  Auf- 
stehen aus  dem  Bett,  bei  starkem  Pressen  behufs  Stuhlentleerung, 
eine  schwere  Ohnmacht  eintritt.  Erholt  sich  die  Frau  von  dem 
CoUaps,  so  zeigt  sich  ihr  Aussehen  auffallend  verändert,  eine 
beständig  zunehmende  Blässe  des  Gesichts  beunruhigt  die  Um- 
gebung und  veranlasst  selbst  die  Indolentesten  ärztliche  Hülfe 
herbeizuholen.  Man  findet  die  Frau  leichenblass,  die  sichtbaren 
Schleimhäute  blutleer,  der  Puls  klein,  fadenförmig,  Pulsfrequenz 
vermehrt,  die  Temperatur  subnormal,  die  Athmung  beschleunigt, 
der  Leib  etwas  aufgetrieben,  druckempfindlich.  Die  subjectiven 
Beschwerden  können  gering  sein,  jedoch  gab  in  den  meisten  von 
mir  beobachteten  Fällen  die  Kranke  ganz  bestimmt  an,  dass  sie 
vor  dem  Ohnmachtsanfall  einen  heftigen  Schmerz  im  Unterleibe, 
der  häufig  auf  die  eine  Seite  localisirt  war,  empfunden  habe.  Oft 
wird  der  Schmerz  in  dem  oberen  Theile  des  Leibes,  unter  den 
Rippen,  in  der  Magengegend  am  stärksten  verspürt;  zur  Zeit 
pflegt  derselbe  nachgelassen  zu  haben  oder  er  hat  einen  wehen- 
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artigen  Charakter   angenommen.     Mitnnter   trat  Erbrechen    ein, 
nterine  Blutungen  pflegen  zu  fehlen. 

Dieser  Symptomcomplex,  der  die  innere  Blutung  anzeigt,  ist 
80  charakteristisch,  dass  sich  die  Diagnose  auch  ohne  eingehende 
Untersuchung  stellen  lässt.  Die  Untersuchung  selbst  l&sst  uns 
allerdings  häufig  in  Stich.  Einen  freien  Bluterguss  dnrch  vor- 
sichtigen Lagewechsel  nachzuweisen,  gelang  mir  nur  in  Ana- 
nahmefällen;  der  meist  aufgetriebene,  äusserst  druckempfindliche 
Leib,  verbietet  jede  energischere  bimanuelle  Untersuchung,  welche 
erst  dann  am  Platz  ist,  wenn  die  Kranke  auf  dem  Operation«- 
tisch  zur  Ausführung  der  nothwendigen  Operation  vorbereitet  ist. 
Hingegen  ist  sofort  eine  vaginale  ev.  auch  eine  rectale  Unter- 
suchung vorzunehmen,  da  diese  uns  darüber  belehrt,  ob  sich  eine 
grössere  Hämatocele  gebildet  hat,  welche  dieselben  Erscheinungen 
hervorrufen  kann,  oder  ob  die  Blutung  in  die  freie  Bauchhöhle 
stattfindet.  Nur  in  einem  Fall  täuschte  eine  Perforation  eines 
grossen  Ovarialabscesses  dasselbe  Krankheitsbild  vor.  Der 
GoUaps,  sowie  schwere  Anämie  Hessen,  besonders  da  Unregel- 
mässigkeiten in  der  Menstruation  bestanden,  an  die  Ruptur  einer 
Extrauteringravidität  denken,  und  so  wurde  die  Laparotomie  aus- 
geführt, welcher  die  Kranke,  die  sonst  voraussichtlich  der  Per- 
forationsperitonitis  erlegen  wäre,  ihr  Leben  zu  danken  hat. 

Wesentlich  anders  sind  die  Erscheinungen,  wenn  der  Blnt- 
austritt  ein  langsamer  ist,  wenn  das  Blut  Zeit  hat,  um  das  die 
Rupturstelle  oder  die  blutende  Placentarstelle  tamponirende  Ei 
zu  gerinnen  und  entweder  eine  allmählich  wachsende  diffuse 
Haematocele  oder  eine  solitäre  Haematocele  zu  bilden.  Ge- 
wöhnlich bestehen-auch  in  diesen  Fällen  leichtere  Ohnmachtsanfälle, 
doch  eröffnen  dieselben  nicht  das  Krankheitsbild,  sondern 
Schwindel  und  Ohnmächten  treten  erst  in  einem  späteren 
Stadium  auf,  nachdem  schon  stunden-  oder  tagelang  vorher 
Schmerzen,  welche  häufig  einen  wehenartigen  Charakter  haben, 
vorausgegangen  sind.  Bei  grösseren  abgekapselten  Blutergüssen 
pflegen  sich  leichte  Temperatursteigerungen  einzustellen,  welche 
durch  die  Resorption  des  Blutes  erzeugt  werden  und  nicht  als 
Zeichen  der  Zersetzung  des  Blutes  aufzufassen  sind.  Ausserdem 
pflegen,  da  mit  dem  Loslösen  des  Eies  sich  auch  die  uterine 
Decidua  abstösst,  uterine  Blutungen  nicht  zu  fehlen  *).  Das  All- 
gemeinbefinden   ist   häufig   auffallend  wenig   beeinflusst,    sodass 

1)  Die  anhaltenden  uteHnen  Blutungen  sind  nach  Fehlt ng  durch 
coDsecutive  Endometritis  zu  erklären. 
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mir  sogar  eine  Frau  in  diesem  Stadium  die  am  Tage  abge- 
gangene Decidna  in  die  Sprechstunde  brachte.  Dieser  Abgang 
der  Decidna  ist  ein  für  die  drohende  Unterbrechnng  der 
Schwangerschaft  wichtiges  Zeichen;  aber  es  ist  nur  dann  zu 
berücksichtigen,  wenn  die  Decidna  dem  Arzt  zur  Untersuchung 
übergeben  wird.  Fragen  wir  die  Patientin  nach  »dem  Abgang 
einer  Haut^  oder  auch,  giebt  sie  selbst  an,  dass  eine  Haut  ab- 
gegangen ist,  so  werden  wir  hierdurch  häufig  irre  geführt; 
Deciduatheile  bei  uterinem  Abort  oder  eine  dysmenorrhoische 
Membran  können  ebensogut  diese  Haut  gewesen  sein,  wie  ein- 
fache Blutgerinnsel,  welche  den  Frauen  als  Haut  erschienen. 
Die  bei  der  Extrauteringravidität  ausgestossene  Decidna  zeichnet 
sich  makroskopisch  aus  durch  tiefe,  die  Innenfläche  in  grössere 
Felder  eintheilende  Furchen,  mikroskopisch,  falls  sie  spontan 
ausgestossen  wurde,  durch  das  Fehlen  oder  das  nur  spärliche 
Vorhandensein  von  Drüsen,  da  die  Trennung  der  Decidna  bei 
der  AuBstossung  zwischen  Zellen  und  Drüsenschicht  stattfindet. 
Keineswegs  spricht  aber  die  Ausstossung  der  Decidua  stets  für 
eine  vollendete  Unterbrechung  der  Extrauterinschwangerschaft. 
So  fand  ich  in  einem  Fall  (Fall  10  d.  Tab.)  von  secundärer  Ab- 
dominalgravidität bei  der  vaginalen  Untersuchung  die  vollständige 
Decidua  in  der  Scheide.  Die  Periode  war  2  Monate  ausgeblieben, 
die  Ohnmachtsanfälle  hatten  vor  3  Wochen  stattgefunden,  seitdem 
bestanden  Blutungen  und  Schmerzen,  sodass  man  annehmen  mnsste, 
dass  das  Absterben  der  Frucht  sicher  stattgefunden  habe.  Der 
palpatorische  Befund  täuschte  eine  nicht  zu  grosse  retrouterine 
Haematocele  vor.  Eine  Täuschung,  die  in  unserem  Fall,  ebenso 
wie  in  dem  von  Veit  beschriebenen  (Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn., 
Bd.  40,  S.  151)  dadurch  zu  Stande  kam,  dass  die  Tube  im 
Douglas  durch  Adhäsionen  fixirt  war.  Klinische  Aufnahme 
wurde  verweigert.  Die  Erscheinungen  der  peritonitischen  Reizung 
besserten  sich,  die  Blutungen  sistirten  bei  ruhiger  Bettlage,  wie 
mir  von  dem  behandelnden  Gollegen  mitgetheilt  wurde,  sodass 
die  Kranke  das  Bett  verlassen  konnte.  Ca.  5V2  Wochen  nach 
diesem  ersten  CoUaps  traten  wieder  schwere  Ohnmachtsanfälle 
unter  den  Erscheinungen  der  inneren  Blutung  auf,  sodass  die 
Kranke  sofort  in  die  Klinik  überführt  wurde.  Nach  dem  langen 
Trausport,  die  Frau  wohnte  in  einem  Vorort  von  Berlin,  kam 
dieselbe  in  desolatem  Zustande  zur  Operation,  bei  der  sich  eine 
4  Monate  alte  vollständig  frische  Frucht,  welche  noch  Eigen- 
bewegungen machte,  frei  in  der  Bauchhöhle  zwischen  den  Darm- 

Verhandl.  der  Berl.  med.  Ges.     190L.    II.  16 
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Bchlingen  fand,  während  die  zerrissene  rechte  Tube,  in  der  die 
Placenta  sass,  mit  dem  Beckenboden  verwachsen  war.  Die  Fran 
ging  in  der  Folge  an  Peritonitis  zu  Grunde;  es  ist  dieses  der 
einzige  Todesfall,  den  ich  zu  verzeichnen  habe. 

Die  Symptome,  welche  also  bei  der  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  besonders  wichtig  sind,  behufs  Unterscheidung, 
ob  eine  freie  Blutung  in  die  Bauchhöhle  oder  eine  Abkapselung 
des  ergossenen  Blutes  stattfindet,  sind  ausser  dem  palpatorischen 
Befund  der  acute  Eintritt  und  der  schnelle  Verfall  bei  der  acuten 
Blutung,  der  tagelang  anhaltende  Schmerz,  uterine  Blutung«! 
und  der  Abgang  einer  Decidua,  wiederholtes  Auftreten  leichterer 
Ohnmachtsanfälle  bei  der  schubweise  erfolgenden  Blutung.  Ob 
die  Blutung  zum  Stillstand  gekommen  ist,  darüber  kann  uns 
allein  die  Beobachtung  der  Kranken  belehren;  erholt  sich  die- 
selbe von  dem  Collaps,  so  ist  trotzdem  grösste  Vorsicht  in  der 
Stellung  einer  günstigen  Prognose  nothwendig  und  unbedingt 
die  klinische  Beobachtung  anzurathen,  da  häufig  die  Besserung 
nur  vorübergehend  ist  und  eine  erneute  Blutung  eintreten  kann.  Ob 
endlich  die  Tube  ihren  Inhalt  völlig  entleert  hat,  ob  das  ganse 
Ei  oder  einzelne  Theile  desselben  zurückgeblieben  sind,  kann 
nur  eine  genaue  Untersuchung  ergeben;  aber  diese  ist  auch  nur 
in  der  Klinik  am  Platz,  wo  alle  Vorbereitungen  zur  Operation 
getroffen  sind.  Hieraus  folgt,  dass  der  Arzt,  sobald  er  die 
Diagnose  „Unterbrechung  einer  Extrauterinschwangerschaft"  mit 
Sicherheit  stellt,  vor  Allem  für  UeberfUhrung  der  Kranken  in 
klinische  Behandlung  sorgen  muss. 

Unser  therapeutisches  Handeln  aber  wird  verschieden  sein, 
je  nachdem  sich  der  Symptomencomplex  der  noch  anhaltenden 
Blutung  in  die  freie  Bauchhöhle  oder  der  Abkapselung  resp. 
des  Stillstandes  der  Blutung  zeigt.  Bei  der  noch  nicht  zum 
Stillstand  gekommenen  Blutung  in  die  Bauchhöhle  muss  die 
Kranke  unbedingt  sofort,  selbst  ohne  jede  Vorbereitung  ^)  operirt 
werden,  falls  die  Untersuchung  ergiebt,  dass  der  schwere  Collaps 
nicht  durch  eine  grosse,  stets  leicht  und  sicher  wahrnehmbare 
abgekapselte  Haematocele  erzeugt  wurde.  Handelt  es  sich  um 
eine  sehr  grosse  Haematocele,  so  kann  selbst  bei  relativ  be- 
drohlichen Symptomen  ohne  Operation  Heilung  eintreten,  wie 
ich  es  in  einem  Falle  sah,    bei    dem    der  Erguss   fast    bis    zum 

1)  Kochsalzklystiere  oder  sabcatane  lojectionen  von  KochsalslÖMuig 
wurden,  wenn  nöthig,  bereits  anf  dem  Operationstisch  und  zwar  stets 
mit  günstigem  Erfolg  gegeben. 
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Nabel  reichte.  Trotzdem  bereitet  man  eine  derartige  Kranke 
auf  die  Operation  vor,  die  auszuführen  ist,  sobald  irgend  eine 
Verschlechterung  des  Aligemeinbefindens  beobachtet  wird  oder 
der  Tumor  an  Orösse  zunimmt.  Handelt  es  sich  um  kleinere 
Haematocelen  oder  um  isolirte  kleine  Tumoren,  die  entweder 
durch  solitäre  Haematocelen  oder  durch  Retention  des  abge- 
storbenen Eies  der  ersten  zwei  Monate  und  Blutung  in  die  Tube 
erzeugt  sein  können,  es  sind  dieses  diejenigen  Fälle,  die  ge- 
wöhnlich den  2.  Symptomencompiex,  die  schubweise  Blutung, 
erzeugen  und  allerdings  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  in 
tubarem  Abort  ihre  Ursache  haben,  so  stehen  sich  2  Richtungen 
gegenüber:  während  Dührssen^),  Martin^),  Webster'), 
Ettstner^)  bei  ihnen  stets  eine  Indication  zur  Operation  finden, 
huldigen  Fehling')  und  Veit')  conservativen  Grundsätzen. 
Fehling  will  bei  frühzeitig  abgestorbener  Extrauteringravidität 
nur  operiren,  wenn  bei  Haematocelen  der  Tumor  mehr  und 
mehr  an  Orösse  zunimmt,  oder  wenn  Zeichen  innerer  Blutung, 
oder  wenn  die  Erscheinungen  der  Zersetzung  und  Verjauchung 
des  Fruchtsackes  auftreten.  Veit  hingegen  verlangt  operativen 
Eingriff,  wenn  der  Abgang  von  blutigem  Schleim  lange  anhält 
oder  sich  immer  wiederholt  und  wenn  Schmerzanf^lle  sich  hier^ 
mit  vereinigen,  da  alsdann  auch  bei  tubarem  Abort  die  Gefahr 
einer  secundären  Ruptur  besteht. 

Dass  ich  Ihnen  unter  so  vielen  Fällen  von  Ruptur 
und  mehreren  von  Abort  mit  freiem  Blnterguss  in  die  Bauch- 
höhle, nur  so  wenige  von  isolirten  abgekapselten  Hämatocelen 
oder  von  Retention  von  Eitheilen  vorführen  konnte,  während  die 
Zahl  der  letzteren,  welche  in  der  Mehrzahl  durch  tubaren  Abort 
erzeugt  werden,  bei  weitem  überwiegt,  beweist  Ihnen,  dass  ich 
den  Fe  hl  Inguschen  Standpunkt  voll  und  ganz  theile.  Die  Zahl 
der  von  mir  beobachteten  z.  Th.  abgelaufenen  Extrauteringravi- 
ditäten ist  fast  die  doppelte,  der  22.,  welche  ich  zur  klinischen 
Behandlung  aufnahm ;  von  den  Nichtoperirten  ist  keine  gestorben. 
Ziehen  wir  in  Betrachtung,  dass  zur  Zeit,  wo  auch  Extrauterin- 
gravidität mit  freiem  Blnterguss  in  die  Bauchhöhle  nicht  operirt 
wurde,   nach  der  Statistik  von  Schaut a  bei  abwartendem  Ver- 

1)  Arch.  f.  Qjn.j  Bd.  54,  8.  207. 

2)  Krankheiten  d.  Eileiter,  1.  c. 

8)  Die  ectop.  Schwangerschaft.  Deatsch  von  Eiermann.  Berlin  1896. 

4)  1.  c. 

5)  Zeitschr.  f.  Geb.,  Bd.  88,  8.  67. 

6)  Zeitschr.  f.  Geb.,  Bd.  40,  8.  151. 
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halten,  von  diesen  letzten  in  94pCt.  der  Fälle  der  lethjie  Aus- 
gang eintrat,  bo  glaube  ich,  ist  die  Indicationastellnng  die 
richtige,  bei  bestehender  Rlatung  sofort  operiren,  und  nur  m 
sehen,  giebt  es  Gründe,  welche  ein  Verschieben  der  Operation 
rechtfertigen.  (Abkapselung  des  Blutergusses);  bei  Stillstand  der 
Blutung,  und  bei  abgelaufener  extrauteriner  Gravidität  der  ersten 
2  Monate,  hingegen  zu  fragen,  giebt  es  Gründe,  welche  die  Vor- 
nahme der  Operation  dringend  erscheinen  lassen  (anhaltende 
uterine  Blutung,  Fortbestehen  der  Schmerzen  bei  längerer  Bett- 
ruhe). —  Mit  wenigen  Worten  möchte  ich  noch  die  Art  der 
Operation  schildern.  Als  Operation,  welche  bei  Extrauterin* 
Schwangerschaft  nothwendig  wird,  weil  bei  der  Unterbrechung 
der  Gravidität  eine  Blutung  in  die  freie  Bauchhöhle  stattfindet, 
ist  die  abdominale  Coeliotomie  zu  wählen,  da  diese  am  schnellsten 
auszuführen  ist  und  den  besten  Ueberblick  gewährt.  Bei  einer 
vaginalen  Operation  kann  man  gezwungen  werden,  entweder  die 
abdominale  Coeliotomie  anzuschliessen,  oder  weil  alsdann  die  aus- 
gebluteten Patientinnen  diesen  Eingriff  nicht  mehr  ertragen 
wtlrden,  die  Totalexstirpation  ausführen  zu  müssen,  wie  es 
Schauta  unter  16  Fällen,  in  denen  er  zuerst  die  vaginale  Colpo- 
coeiiotomia  anterior  versuchte^),  4 mal  erging.  Die  Totalexstir- 
pation des  Uterus  und  die  Entfernung  der  gesunden  übrigen 
Genitalien  wurde  zur  Beherrschung  der  Blutung  nothwendig. 
Aber  auch  bei  der  Bildung  diff^aser  Hämatocelen  oder  bei  soli- 
tären  Hämatocelen  ist,  falls  aus  bestimmter  Indication  bald  nach 
der  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  operirt  werden  muss, 
der  abdominale  Weg  zu  wählen,  nur  bei  länger  bestehenden 
Hämatocelen,  bei  denen  der  Verdacht  auf  Verjauchung  oder  Ver- 
eiterung besteht,  ist  die  vaginale  Incision  angebracht  Dee- 
gleichen  kann  auch  bei  nicht  vereiterter  Hämatocele,  falls  nach 
Wochen  keine  Resorption  eintrat,  an  Stelle  der  Laparotomie  die 
einfache  Incision  des  hinteren  Scheidengewölbes,  die  auch  in 
2  unserer  Fälle  eine  schnelle  Heilung  herbeiführte,  in  Frage 
kommen;  gewöhnlich  aber  wird  die  Laparotomie,  welche  die  er- 
krankten Theile  mitentfernt,  falls  überhaupt  eine  Operation 
nothwendig  ist,  vorzuziehen  sein.  Näher  auf  die  weitere  Behand* 
lung  der  Zustände  nach  der  Ruptur  will  ich  jedoch  nicht  ein- 
gehen, da  hierdurch  der  Rahmen  der  mir  gestellten  Aufgabe 
überschritten  würde. 


1)   LiDdenthal:    Bmtr.    z.  Therapie    d.  Extraateringrav.     Mon.  f. 
Geb.  a.  Gyn.  1900.  Bd.  XI.  8.  175. 
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Ein  Fall  von  doppelseitiger  Labyrinthnecrose 
mit  doppelseitiger  Facialis-  und  Acusticus-Läh- 
mung;  mit  Bemerkungen  über  den  Lidschluss 
bei  Facialis-Lähmungen  während  des  Schlafes. 

Von 

Dr.  J.  Herzfeld- Berlin. 

Bruno  Gehrke,  dV«  Jahr  alt,  erkrankte  Ende  September  1900  an 
Scarlatina  mit  Hals-Entsöndong.  3  Tage  später  traten  Sclimeizen  in 
beiden  Ohren  und  Anschwellnng  der  ProceBsna  mastoidei  anf.  Entweder 
gleichzeitig  oder  erst  1  Tag  später  wurde  bemerkt,  dass  der  Patient 
nicht  hören  und  auch  die  Qeaichtsformen  nicht  mehr  verändern  konnte. 
Patient  war  theilnahmlos,  wenn  auch  nicht  direct  apathisch.  Schwindel 
und  Erbrechen  bestanden  nicht.  Unter  Oataplasmen  trat  in  einigen 
Tagen  beiderseits  Ausflnss  ein,  der  von  vornherein  foetide  gewesen  sein 
soll.  Mit  Eintreten  der  Secretion  wurde  das  Allgemeinbefinden  besser, 
das  Sensorium  freier,  der  Appetit,  der  bis  dahin  ganz  darnieder  lag,  ver- 
wandelte sich  in  reinen  Heisshunger.  Die  Schmerzen  In  und  hinter  den 
Ohren  Hessen  wesentlich  nach,  ebenso  die  Anschwellung,  bloss  die  Taub- 
heit und  die  Unfähigkeit,  das  Gesicht  zu  verändern,  blieben  bestehen; 
er  konnte  nicht  pfeifen,  er  konnte  weder  seiner  Freude,  noch  seinem 
Leid  Ausdruck  geben,  sein  Gesicht  blieb  immer  starr.  Bei  Beginn 
der  Suppuration  klagte  Patient  auch  ttber  starkes  Sausen,  das  aber  in 
in  einigen  Tagen  aufhörte.  Im  Verlauf  der  Scarlatina  stellte  sich  noch 
Nephritis  ein,  Abdomen  und  Füsse  waren  stark  geschwollen.  Als  diese 
Erscheinungen  wieder  zurückgegangen  waren,  schickte  der  behandelnde 
Arzt,  Herr  Dr.  Strauss,  den  Knaben  in  mein  Ambulatorium.  Am  15.  No- 
vember wurde  hier  folgender  Status  aufgenommen.  Bei  dem  verbältniss- 
mässig  gut  ernährten  und  kräftig  aussehenden  Knaben  waren  beide 
Ohren  angefüllt  mit  stark  fötidem  Eiter;  das  linke  Ohr  zeigte  nach  Aus- 
spülung eine  starke  Senkung  der  hinteren  Gehörgangswand,  der  Warzen- 
fortsatz war  teigig  geschwollen  und  auf  Druck  schmerzhaft.  Im  rechten 
Ohr  zeigte  sich  nach  Abspülnng  des  äusserst  fStiden  Eiters  ein  das  ganze 
Lumen  des  Qehörganges  ausfüllender  Polyp.  Das  Gehör  ist  beiderseits 
vollkommen  erloscheUf  weder  tiefe,  noch  hohe  Stimmgabeln,  noch  hohe 
Pfeife  werden  vernommen.  Die  Untersuchung  der  Gesichtsbewegungen 
ergiebt  complete  doppelseitige  Facialis-Lähmung.  Der  Geschmack  ist 
auf  den  vorderen  '/,  der  Zunge  beiderseits  stark  herabgesetzt,  vielleicht 


gut  anfgeboben.  (EIds  esacte  Frflnuig  wu-  »lolit  mBgllch).  Die  Zmce 
wir4  gerade  beranigeitreckt.  Der  weiche  Oanmeii  ftanetlonirt  aomui, 
die  UmlR  steht  medial.  PnpilleD  teaglren  normal  i  keine  Ataxien,  S«n- 
Borinm  vOllig  frei.  Die  Sprache  ist  nndentllch,  die  Conrananten  nnd 
Tocale,  bei  deren  Bildnng  die  Lippen  betheiligt  sind,  werden  twaonden 
schlecht  BOBgeBprochen. 

16.  November  Eadlcal- Operation  links.  Der  ganie  Wajv^ortsata 
erweist  sich  seqnestrirt.  Hammer  nnd  Amboss  sind  erbalten  nnd  er- 
scheinen makroakoplBch  □□rmal.  Die  Dnra  ist  mit  Oraonlationen  beaettf, 
der  borliOQtale  Bogengang  Ist  oberältehllch  usnrlrt  ond  vOilig  defonnirl 
Unterhalb  derselben  am  PaclallB-Wnlat  ebenfalls  Nekrose,  deren  Orvnse 
sich  nach  dem  Innern  nicht  featxtetlen  ISast.  In  der  Oegend  des  randea 
Fenster«  Granu  1  all onen,  bei  deren  Anskralien  der  kleine  scharfe  LSffel 
dnrch  das  mnde  Fenster  in  die  Scala  tympani  gelangt.  Ans  derselben 
entleert  Bich  lonSebat  eine  schmntalg  gttfSrbte  FlflBsigkeit,  darchsetxt  tod 
kleinen  wetaBen  Partlkelchen,  der  aber  bald  ein  aiarker  Blatstrom  nach- 
folgt, welcher  die  Tamponade  durch  daa  mnde  Fenster  erforderte. 
Patient  collablrt,  Unterbrechnng  der  Operation,  Aether-  nnd  Campbor- 
Ipjeetlon. 

28.  November.  Absolnt  normaler  Wondverlanf,  b&chste  Temperatur 
87,2.  Bente  flndet  der  2.  Verband weehael  statt,  bei  dem  ans  der  <^>e- 
rationawnnde  mit  der  Pincette  ein  Sequester  entfernt  wird,  der  des 
horlionlalen,  den  oberen  nnd  einen  kleinen  Thell  de«  hinteren  Bogen- 
ganges enthalt.    Siebe  betfolgende  Zeiebnnng. 

Eignr  1.  Fignr  2. 


Fig.  1  lelgt  den  Sequester  von  anueo:  am  oberen  Bogengang  befindet 
sich  eine   grosse,   derbe  Granalatlon,    medialwirta   von    derselben    leigt 

dieser  Bogengang  eine  perl oslltl sehe  Aaflagernng. 
Flg.   2   seigt   die   Innen  an  sieht   des    Seqneaiors,    In    dem    Lamen    der 
Bogengänge    sind   an  Stelle  der  hantigen  GanSle  Granulationen  achtbar. 

Gielchieltig  wird  die  Badical- Operation  am  rechten  Ohr  voi^nommen. 
Auch  hier  erweist  sich  der  Falloplsche  Canal  wie  der  horlsontale  Bcfcn- 
gang  cariös,  der  Warienforlaati  selbst  lam  grSsBten  Theil  seqoestrirt. 
Hammer,  Ambos  sind  el>enfalla  erhalten,  makroskopisch  von  nonnaler 
Beschaflenheit.  Zur  ErBITnung  der  Schnecke  kommt  es  bei  dleaem  Ohr 
aber  nicht. 

8.  December  normaler  Wondverlanf,  Patient  verliest  bente  bertita 
die  Klinik  nnd  wird  ambnlatorlBch  weiter  behandelt. 
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Epikrise.  Der  Fall  bietet  vielfach  des  Interessanten; 
Fälle  von  doppelseitiger  Labyrinthnekrose  gehören  an  sich  schon 
zu  den  grössten  Seltenheiten.  In  den  bekannten  Bezold 'sehen 
Arbeiten')  sind  nur  2  Fälle  erwähnt,  und  zwar  sind  dieselben 
von  Grub  er  und  Max  mitgetheilt.  Auch  nach  unserer  Kranken- 
geschichte hat,  wie  so  oft  die  Scarlatina  die  Ursache  für  die  so 
schwere  doppelseitige  Eiterung  abgegeben,  die  gleich  bei  Beginn 
zur  Taubheit  und  zur  Facialis-Lähmung  geftthrt^)  und  bereits 
in  6  Wochen  die  Ausstossung  der  Bogengänge  des  linken  Laby- 
rinths veranlasst  hat.  Letzteres  Factum  ist  besonders  hervor^ 
hebenswerth.  unter  38  Fällen  Bezold's  mit  bekannter  Dauer 
der  vorausgehenden  Otorrhoe  hat  dieselbe  im  Ganzen  nur  in 
2  Fällen  weniger  als  1  Jahr  gedauert,  bis  es  zur  Ausstossung 
des  Sequesters  kam,  meist  viele  Jahre,  und  hier  liess  sich  der 
Sequester  leicht  mit  der  Pincette  bereits  nach  6  wochen- 
langem Bestehen  der  Eiterung  entfernen.  Der  so  überaus 
rasche  Verlauf,  das  Eintreten  von  Taubheit  und  Gesichtslähmung 
vor  Eintritt  der  Eiterung,  die  starke  Apathie  lassen  auch  an 
eine  primäre  Eiterung  im  Labyrinth  denken. 

Bezold  erwähnt  in  seiner  2.  Arbeit  über  Labyrinthnekrose, 
ausser  dem  bereits  in  dem  ersten  erwähnten  Fall  von  Christin- 
neck, noch  je  einen  Fall  von  Kretschmann  und  von  Traut- 
mann, bei  denen  nach  der  Anamnese  eine  acute  Hittelohr- 
Eiterung  zu  Labyrinthnekrose  geführt  hat.  Diesen  3  Fällen 
würde  sich  also  der  meinige  nach  dieser  Richtung  hin  anschliessen. 
Wie  vorher  mitgetheilt,  war  der  unglückliche  Knabe  absolut  taub. 
In  mehreren  Fällen  von  einseitiger  Nekrose  ist  behauptet  worden, 
dass  die  Patienten  auch  auf  dem  erkrankten  Ohr  noch  Hör- 
vermögen besassen ;  doch  dtirfte  es  sich  wohl  um  eine  Täuschung 
des  Beobachters  gehandelt  haben.  Hält  es  doch  sehr  schwer 
bei  den  Hörprüfungen,  das  gesunde  Ohr  gänzlich  auszuschalten. 
Bezold  macht  auch  bereits  darauf  aufmerksam,  dass  daher  zur 
Beurtheilung  dieser  Frage  besonders  wichtig  doppelseitige  Beob- 
achtungen sind.  In  der  That  bestand  bei  den  beiden  bisher 
mitgetheilten  Fällen  von  doppelseitiger  Labyrinthnekrose,  ebenso 
wie  in  diesem  auch  vollständige  Taubheit.    Sehr  selten  und  daher 


1)  Zeitschr.  f.  OhreDheilk.  Bd.  16  (1886)  a.  Bd.  81  (1897). 

2)  Nach  Mittbeilnog  des  behandelnden  Arztes  bestand  beides  bereits 
bei  Eintritt  der  Secretion  nnd  entwickelte  sich  nicht  erst  einige  Tage 
nach  begonnener  Eiternng,  wie  ich  es  bei  der  VorstellnnR  des  Patienten 
in  der  Berl.  med.  Gesellsch.  vortrug,  was  ich  hiermit  richtig  stelle. 
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besonders  hervorhebenswerth  ist  auch  die  complete  doppelseitige 
Facialis-L&hmiing,  die  hier  also  peripherer  Natur  ist.  Eine 
doppelseitige  Gesichtslämung  ist  nicht  so  auf  den  ersten  Blick 
zu  constatiren  wie  die  einseitige.  Es  fehlt  ihr  die  für  die  einseitige 
charakteristische  Schiefheit  des  Gesichts.  Es  fällt  im  Gegeatheil 
eine  gewisse  Glätte  des  ganzen  Gesichts  auf,  verbunden  mit  voll- 
stttndiger  Starre  und  Ausdmckslosigkeit  desselben.  Ein  solcher 
Patient  kann  weder  seiner  Freude,  noch  seinem  Leide  Ausdruck 
geben,  er  kann  nicht  pfeifen,  die  Stirn  nicht  kraus  machen  ete. 
Fordert  man  ihn  auf  zu  lachen,  so  hören  wir  wohl  einige  mehr 
oder  weniger  articulirte  Laute,  wir  sehen  ihn  aber  nicht  lachen. 
R6clard^)  schreibt  gelegentlich  der  Mittheilung  eines  Falles  von 
Diplegia  facialis,  „on  Tentendait  rire  aux  6clat8,  mais  eile 
riait  comme  derri^re  une  masque**.  Eine  ganz  besondere  Auf- 
merksamkeit verdienen  die  Augen.  Beim  Versuch  dieselben  xn 
schliessen,  werden  die  Bulbi  in  der  bekannten  Weise  nach 
oben  gerollt,  die  oberen  Lider  etwas  erschlafft,  so  dass 
die  Cornea  bedeckt  ist.  Die  Lidspalte  wird  dadurch 
wohl  verkleinert,  aber  zu  einem  völligen  Lidschlnsa 
kommt  es  nicht.  Auch  auf  Reizung  der  Conjunctiva  mit  einem 
Stecknadelknopf  oder  beim  plötzlichen  Hineinwerfen  von  Licht 
kommt,  auch  im  Liegen,  kein  Lidschluss  zu  Stande.  Wohl 
aber  sind  im  Schlaf  beide  Augen  völlig  geschlossen. 
Dieselbe  Beobachtung  habe  ich  auch  in  letzter  Zeit  bei  einer 
einseitigen  Lähmung  gemacht.  Ein  21  jähriges  Mädchen  bekam 
nach  einer  Radicaloperation  eine  Facialislähmung  rechts;  während 
sie  wachend  das  Auge  nicht  schliessen  konnte,  war  im  Schlaf 
das  rechte  Auge  ebenso  geschlossen  wie  das  linke.  Im  AU^- 
meinen  ist  dieses  eben  nicht  der  Fall,  die  Patienten  liegen  mit 
geöffneten  Augen  Nachts.  Dr.  Magnus  beschreibt  in  Mtlller's 
Archiv,  1887,  S.  258  einen  Fall  von  Diplegia  facialis,  bei  einem 
25jährigen  Mädchen  und  hebt  der  Seltenheit  willen  ausdrücklich 
hervor,  dass  im  Schlaf  die  Augen  vollkommen  geschlossen  waren, 
während  Patientin  dieselben  willkürlich  nicht  schliessen  konnte. 
Bei  dieser  Patientin  schlössen  sich  aber  auch  in  wachem  Zn- 
stande die  Augenlider  vollständig,  sobald  man  mit  der  Hand 
gegen  das  Auge  der  Kranken  fuhr  oder  sie  plötzlich  in  ein  helles 
Licht  sehen  Hess  oder  beim  Niesen.  Magnus  nahm  als  Ursache 
ftir  die  Diplegia  facialis   wie  für  den  gleichzeitigen  Verlust  der 

1)  Gitirt  bei  Charles  Bell    „The  nervons   System   of  tfae  human 
body.**     London  1880.    4.  Appendix,  p.  L,  XXXY. 
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Sprache  nnd  jFllr  die  Lähmiing  der  linken  Körperhälfte  eine 
Apoplexia  an.  Aach  Ornber^)  erwähnt  mehrere  Fälle,  bei 
denen  die  Kranken  trotz  Facialislähmong  die  Augenlider  NachtB 
8ohlo88en,  ohne  aber  eine  Erklärung  hierftir  zu  geben.  Im  All- 
gemeinen ist  von  neurologischer  Seite  die  Frage,  wie  sich  bei 
Gesichtslähmung  der  Lidschluss  Nachts  verhält,  noch  keine  Auf- 
merksamkeit geschenkt  worden.  Wenigstens  habe  ich  in  den 
einschlägigen  Bttchem  darüber  nichts  finden  können.  Auch  her- 
vorragende Neurologen  gaben  mir  zu,  noch  nie  daran  gedacht 
zu  haben,  wie  sich  die  Lider  im  Schlaf  verhalten.  Es  durfte 
aber  auch  in  der  That  sehr  schwer  fallen,  eine  Erklärung  dafür 
abzugeben,  wie  der  complete  Lidschluss  im  Schlaf  bei  Fa,cialis- 
lähmung  gelegentlich  wie  in  unserm  Fall  zu  Stande  kommt.  Es 
kommt  wohl  im  Schlafe  durch  die  Erschlaflfüng  des  Levator 
palpebrae  superioris  zu  einem  Herabfallen  der  oberen  Augen- 
lider, aber  das  reicht  nicht  zum  Lidschluss  aus.  Eins  beweist 
dieser  Fall  aber  ganz  sicher,  dass  der  Lidschluss  im 
Schlaf  nicht  immer  allein  durch  active  Gontraction 
des  Orbicnlaris  erfolgt,  wie  dies  auch  bereits  Mauthner*) 
angenommen  hat.  Nach  ihm  kommt  der  Lidschluss  Nachts  da- 
durch zu  Stande,  dass  zu  der  Erschlaffung  des  Orbicnlaris  noch 
eine  wirkliche  Paralyse  des  Lidhebers  hinzutritt,  in  dem  eine 
Functionsstörung  des  Oculomotoriuskems  den  Schlaf  einleiten 
soll.  Mit  dieser  Hypothese  können  wir  uns  aber  nicht  zufrieden 
geben,  da  doch  durchaus  nicht  alle  Muskeln  im  Schlafe  erschlafft 
sind  und  wir  den  Lidschluss  bei  Facialislähmung  doch  nur  in 
der  Ausnahme  beobachten.  Meiner  Meinung  nach  kommen  für 
das  passive  Schliessen  der  Augen  2  Momente  in  Betracht.  Ein- 
mal die  Erschlaffung  der  glatten  vom  Sympathicus  innervirten 
Muskeln.  Sowohl  im  oberen  wie  unteren  Lid  befindet  sich  ein 
von  Friedrich  Müller  entdecktes  Bündel  glatter  Muskelfasern, 
das  vom  Sympathicus  innervirt  und  auf  die  Lidspalte  erweiternd 
wirkt.  Diese  Muskeln  haben  einen  gewissen  Tonus,  von  dem 
man  annehmen  kann,  dass  er  im  Schlafe  aufhört,  ebenso  wie  im 
Schlafe  die  Pupille  durch  Erschlaffung  des  ebenfalls  vom  Sym- 
pathicus innervirten  Dilatator  pupillae  eng  wird.  Auch  ist  es  ja 
bekannt,  dass  die  Weite  der  Lidspalte  durch  Sympathicusdurch- 
schneidung   sehr   vermindert,    manchmal   fast   aufgehoben  wird. 


1)  Wiener  med.  Halle  1868,  Seite  80  und  Soite  824. 

2)  Wiener  m^d.  WöcheDsehrifr,  1890,  No.  27:  „Zar  Pathologie  and 
Pliyttiologie  des  Schlafs  nebst  Bemerkangen  über  die  Nona.** 
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Das  andere  Moment,  das  passiv  zum  Lidschlnss  führen  könnte, 
ist  ein  Zurückziehen  des  Bnlbns  in  die  Orbita.  Die  Thiere 
haben  hierfür  einen  besonderen  quergestreiften  Muskel,  den 
Retractor  bnlbi.  Beim  Menschen  können  die  4  Musculi  recti  den 
Bulbus  zurückziehen,  finden  aber  nach  Landois^)  wahrscheinlich 
eine  Grenze  an  der  antagonistisch  thätigen  glatten  Muscnlatur 
der  Ten on 'sehen  Kapsel.  Da  aber  diese  vom  Sjrmpathicus 
tonisch  innervirt  wird  und  der  Tonus  Nachts  wahrscheinlich 
wegfallt,  so  würden  sie  schon  wesentlich  zum  Lidschloas  bei- 
tragen können,  besonders  wenn  die  retrobulbären  Gefitese  leer 
sind  und  eine  verminderte  Succulenz  oder  Schwund  des  Grewebes 
der  Augenhöhle  besteht.  Wird  nun  durch  den  Druck  der  Lider 
der  Bulbus  auch  noch  passiv  zurückgeschoben,  so  können  sich 
dieselben  jetzt  vollständig  schliessen.  Vielleicht  trägt  dieser 
Versuch  der  Erklärung  dazu  bei,  in  Zukunft  dieser  ganzen  Frage 
mehr  Aufmerksamkeit  zu  schenken. 

Der  Wundverlauf  ist  ein  guter').  An  den  Lähmungserschei- 
nungen  hat  sich  aber  bisher  nichts  geändert;  bei  der  electrischoi 
Prüfung  lässt  sich  weder  direct  noch  indirect ,  weder  faradisch  noch 
galvanisch  eine  Zuckung  hervorrufen,  wenigstens  bis  zu  einer  Strom- 
stärke von  7  Milli' Amperes,  wobei  Patient  ungeberdig  wurde.  Das 
Gaumensegel  steht  gerade  und  wird  gut  gehoben;  letzteres  Factum 
ist  wichtig,  weil  es  immer  noch  nicht  sicher  festgestellt  ist,  ob  der 
Facialis  an  der  motorischen  Innervation  des  Gaumensegels  be- 
theiligt ist.  Die  Zunge  wird  gerade  herausgestreckt,  Kauen  und 
Verschieben  des  Unterkiefers  erfolgen  ohne  Störung.  Der  Ge- 
schmack an  dem  vorderen  Drittel  der  Zunge  ist  erloschen.  Die 
Taubheit  besteht  unverändert  fort  und  besucht  Patient  bereits 
eine  Taubstummenschule. 

Noch  eine  andere  Bemerkung,  die  ich  bei  der  Vorstellnng 
des  Knaben  gemacht  habe,  muss  ich  nach  Mittheilung  des  be- 
handelnden Arztes  richtig  stellen.  Ich  hatte  die  Vermuthung 
ausgesprochen,  dass  beim  Beginn  der  Erkrankung  wohl 
Schwindelerscheinungen  aufgetreten  sein  werden,  die  infolge  der 
dauernden  Bettlage  nicht  bemerkt  worden  sind.  Wie  mir  Herr 
College  S  trau  SS  aber  mittheilt,  hat  er  wohl  darauf  geachtet, 
aber  nichts  davon  wahrgenommen,  so  dass  auch  dieser  Fall 
wieder  zeigt,  dass  wir  in  unserem  Körper  noch  andere  Vorrich- 


1)  LandoiB,  Lehrbach  der  Physiologie  des  Menschen. 

2)  Während   der  DracUe^ng   ist   beiderseits   ypllstlndige  Heilnng 
eingetreten. 
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tnngeii  zur  Aufrechterhaltnng  des  Körpergleichgewichts  haben. 
Die  heutigen  Bogengänge  sind  eben  wohl  nur  reflexanregend 
und  können  bei  Beginn  ihrer  Erkrankung  durch  Reiz  Schwindel 
hervorrufen,  wie  wir  es  oft  genug  beobachten.  Sind  aber  wie 
hier  die  Bogengänge  total  zerstört,  so  können  sie  keine  Reize 
aufnehmen  and  noch  weniger  auf  die  Centralorgane  übertragen. 
Im  vorliegenden  Falle  ist  es  möglich,  dass  plötzlich  in  rein 
apoplectiformer  Weise  beide  Labyrinthe  ausgeschaltet  wurden 
und  es  daher  nicht  erst  zu  Schwindelerscheinungen  kommen 
konnte.  Es  ist  ja  überhaupt  im  höchsten  Grade  auffallend,  wie 
gleichzeitig  beide  Seiten  in  ganz  gleicher  Weise  befallen 
wurden. 

Zum  Schluss  will  ich  noch  die  unfreiwillige  Eröfihung  der 
Schnecke  hervorheben.  Die  infolge  dieses  Eingriffs  gefttrchtete 
Meningitis  trat  nicht  ein,  im  Gegentheil  ist  dem  Patienten  wohl 
durch  die  schnelle  Entleerung  des  in  der  Cochlea  stagnirenden 
Secretes  sehr  genützt  worden. 


XX. 

Beitrag  zur  Chirurgie  der  Peritonitis. 

Von 

Profeaaor  Dr.  Th.  Olnck. 

M.  H.!  Wenn  Littr6  sagt,  es  gäbe  keine  noch  so  bedeu- 
tende Entdeckung  in  der  Medicin,  welche  die  alte  Heilkunde 
nicht  gewissermaassen  im  Embryonalzustande  enthalte,  so  Iftsst 
sich  gegen  diesen  Ausspruch  in  seiner  allgemeinen  Fassung  doch 
recht  viel  einwenden  bei  aller  Pietät  gegen  die  Autoritäten 
früherer  Jahrhunderte.  Immerhin  wird  man  anerkennen  müssen, 
dass  mancher  moderne  medicinische  Fortschritt  präformirt  sich 
in  den  Lehren  der  Väter  unserer  Wissenschaft  vorfand.  Welch' 
mächtigen  Heilapparat  haben  nicht  beispielsweise  die  Wond- 
behandlungsmethoden  früherer  Zeiten  aufgespeichert  und  wie 
manches  veraltete  Mittel  hat  man  wieder  der  Vergessenheit  ent- 
rissen und  wendet  es  mit  bacteriologischem  Stempel  versehen  in 
der  modernen  Zeit  mit  Erfolg  an,  ich  erinnere  an  den  Alkohol, 
der  seit  den  ältesten  Zeiten  zu  Verbänden  benutzt  wurde,  und 
welchen  Despr^s,  als  er  1881  seine  mit  dem  Alkoholverbande 
behandelten  zahlreichen  Fälle  vorstellte,  als  specimen  dafür  an- 
führte, dass  die  Wundverbände  der  alten  Chirurgie  zur  Heilung 
der  Operirten  ausreichen. 

So  sicher  heutzutage  Vorbereitung  und  Technik  aseptischer 
Operationen  ist,  so  glänzend  in  vielen  geeigneten  Fällen  der 
Heilerfolg  als  so  gefährlich  haben  sich  unsere  desinficirenden 
Maassnahmen  in  zahlreichen  Krankheitsgruppen  erwiesen  und 
so  machtlos  stehen  wir  accidentellen  Wundcomplicationen  oder 
Allgemeininfectionen  gegenüber,  bei  denen  wir  den  Primärherd 
unschädlich  zu  machen  und  als  insufücient  erklären  müssen. 
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In  wenigen  Gebieten  nnseres  Faches  wird  nns  dies  so  fühl- 
bar, als  in  der  Peritonealhöhle,  deren  Chirurgie  Gynäkologen 
nnd  Chirurgen  von  Triumph  zu  Triumph  in  zahllosen  Fiülen 
geführt  hat;  einer  generalisirten  Peritonitis  stehen  wir  alle  meist 
rathlos  gegenüber. 

Die  postoperative  Peritonitis  war  eine  Crux  und  ein 
Schrecken  der  hervorragendsten  Laparotomisten. 

Die  Drainage  des  Peritonealsackes  und  zwar  nur  die  pro- 
phylactische  ist  schon  von  Marion  Sims  und  Spencer  Wells 
dagegen  empfohlen  worden. 

Spencer  Wells,  welcher  in  seiner  Arbeit  ^on  some  causes 
ofexcessive  mortality  after  surgical  Operations"  1863  Li  st  er- 
sehe Gedanken  zum  Ausdrucke  bringt,  hat  in  seiner  Monographie 
„Die  Diagnose  und  chirurgische  Behandlung  der  Unterleibsge- 
schwülste^^  die  Drainage  nach  Ovariotomieen  in  Fällen  von  An- 
sammlung von  (Blut,  Serum  —  Eiter)  in  Mengen,  deren  Entleerung 
in  der  Folge  noth wendig  werden  könnte,  empfohlen;  er  schob 
ein  Glasrohr  hinter  die  Gebärmutter  bis  in  den  Flur  des  Douglas 
und  legte  trockene  Verbände  an. 

Um  Coagula  zu  verhflten  wurde  mit  einer  Spritze  ausge- 
spritzt und  die  Wund-  und  SpQlflttssigkeit  wieder  angesogen.  Bei 
peritonitischen  Erscheinungen  und  vermuthetem  Beckenabscesse 
wurde  von  der  Scheide  und  vom  Mastdarm  aus  untersucht; 
zwischen  beiden  Organen  punctirt,  die  Secrete  entleert  und  nun 
die  Troicartcanttle  liegen  gelassen,  bis  keine  Flüssigkeit  sich 
mehr  entleerte. 

1882  hat  Martin  über  peritoneale  Operationen  und  Drainage 
und  zwar  prophylactische  sich  geäussert.  Zu  therapeutischen 
Zwecken  nach  eingetretener  Infection  hat  er  von  der  Drainage 
kein  gutes  Resultat  gesehen.  Es  liegt  in  der  Natur  der  Sache, 
dass  man  erst  die  manifesten  Symptome  der  Erkrankung  ab- 
wartet, bis  man  die  Bauchwunde  wieder  öffnet,  also  nicht  im 
Anfangsstadium,  sondern  meist,  wenn  es  schon  zu  spät  ist; 
jedenfalls  ist  es  fraglich,  ob  die  Drainage  überhaupt  noch  zu 
helfen  vermag;  dabei  ist  der  Abfluss  auch  ein  recht  unvollkom- 
mener; auch  Drains  von  der  Bauch  wunde  zur  Scheide  heraus- 
geleitet vermochten  die  letale  Sepsis  nicht  aufzuhalten. 

So  stand  die  Frage  der  Behandlung  der  postoperativen 
peritonealen  Infection  zu  einer  Zeit,  wo  von  Volkmann  in 
seinem  berechtigten  Enthusiasmus  für  die  Lister'sche  Wund- 
behandlung  schrieb    —    in   die   geöffnete  Peritonealhöhle   kann 
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man  ein  Stück  Gaze  hineinschieben,  gross  wie  eine  Serviette,  an- 
sammengedrttckt  wie  ein  Taschentuch  and  mehrere  Tage  li^eo 
lassen,  ohne  dass  Fieber  und  die  klinischen  Erscheinon^en  der 
Entzündung  entständen.** 

Gleichzeitig  schrieb  Albert:  „Es  liegt  nun  nahe,  die  Frage 
anfzuwerfen,  ob  man  denn  nicht  die  eitrige  Peritonitis  chimrgiach 
behandeln  könne. 

Diese  Frage  hat  gewiss  ihre  Berechtigung,  nachdem  man 
nach  Laparotomieen  die  Drainage  der  Bauchhöhle  venucht  hat, 
um  ZersetznngsstojQTe  aus  derselben  zu  entfernen. 

Für  einen  schon  formirten  Peritonealabscess  ist  die  Frage 
durchaus  nicht  neu;  für  das  acute  Stadium  der  Peritonitis  hat 
sie  noch  Niemand  aufgewoHen." 

Bei  den  schweren  Peritonitiden  ist  durch  die  starke  Auf- 
treibung  des  Leibes  einerseits  die  abdominale  Athmung  auf- 
gehoben, andrerseits  indem  das  Zwerchfell  nach  oben  g^drSngt 
wird,  auch  die  Ausdehnung  der  Lungen  und  die  Herzaction  be- 
einträchtigt; Singultus,  höchstes  Angstgefühl,  intensive  Schmenen 
und  Gollaps  leiten  den  tödüichen  Ausgang  ein. 

Möglich,  dass  auch  hier  die  Zeit  manchen  therapeutischen 
Widerspruch  lösen  wird,  und  ein  Recurriren  auf  den  alten  Heil- 
apparat  zur  Basis  einer  rationellen  chirurgischen  Behandlungs- 
methode zu  dienen  vermöchte. 

Dass  man  grössere  oder  stark  secemirende  Wunden  llbei^ 
haupt  verbinden  müsse,  galt  von  jeher  für  selbstverständlich,  so 
dass  der  Gedanke  an  eine  offene  Wundbehandlung  oder  gar  die 
Gestaltung  der  letzteren  zu  einer  Methode  fttr  diese  Wunden  erst 
sehr  spät  aufkommen  konnte.  Die  Bildung  des  Wundschorfes 
mit  Hülfe  des  Glüheisens  oder  eines  Brennspiegels,  die  Lüftung 
oder  Ventilation  der  Wunden  führte  fttr  kleinere  Verletzungen  zu 
der  Hunter'schen  Schorfheilung  (1828). 

Bouisson^s  Aöration  in  möglichst  luftdicht  abschliessenden 
Gehäusen,  mit  Zu-  und  Abströmen  verschiedener  Oase  oder 
filtrirter  Luft  —  Gu^rin's  occlusion  pneumatique  (1866). 
Guyon's  BebrQtung  der  Wunde,  Inkubation  mit  Luft  von  30 
bis  36".  Burow's  Methode  sowie  diejenige  von  Krönlein  und 
Rose;  die  Berieselung  und  permanente  Irrigation,  v.  Langen- 
b  eck 's  locales  permanentes  Wasserbad,  Ol  Her 's  Lüftung  der 
Wunde  in  einer  antiseptischen  Athmosphäre  aus  dem  Jahre  1878 
sind  alles  Modificationen   desselben   Grundprincipes;   mehr  oder 
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weniger  sinnreich  inscenirt  nnd  den  localen  und  individuellen 
Verhältnissen  angepasst. 

Das  moderne  permanente  Wasserbad  nnd  die  antiseptische 
Irrigation  sind  Methoden  der  offenen  Wundbehandlung,  deren 
Typen  sich  in  der  alten  Chirurgie  vorfinden. 

Im  Jahre  1879  und  auf  dem  zehnten  Ghirurgencongresse 
habe  ich  in  einer  Mittheilung  über  offene  antiseptische  Wund- 
behandlung in  Glasapparaten  und  über  Glasschienen  ein  Ver^ 
fahren  mitgetheilt,  mit  Hülfe  dessen  man  die  Immersion  der 
Wunden,  das  locale  antiseptische  Bad  und  die  permanente  Irri- 
gation in  zweckmässiger  und  bequemer  Weise  anzuwenden  in  der 
Lage  ist. 

1891  schreibt  v.  Meyer  aus  der  Klinik  von  Prof.  Czerny 
über  permanente  antiseptische  Irrigation  und  schildert  und  lobt 
bei  dieser  Gelegenheit  meinen  Apparat.  Derselbe  besteht  aus  einem 
gläsernen  Hohlcylinder,  der  an  beiden  Enden  Gummimanschetten 
trägt,  die  durch  Aufblasen  sich  an  die  Extremitäten  anschliessen ; 
die  Extremität  wird  von  einer  Glasschiene  und  den  Gummi- 
manschetten getragen.  Durch  diesen  Hohlcylinder  spielt  nun  die 
permanente  Irrigation.  Ausserdem  kann  Gewichtsextension  an- 
gewandt werden.  Im  Anschluss  hieran  beschreibt  v.  Meyer  die 
Methode  der  permanenten  Irrigation  in  der  Czerny 'sehen 
Kluiik. 

Die  moderne  Behandlung  phlegmonöser  und  septischer 
Processe  an  den  Extremitäten  hat  die  Anwendung  der  permanenten 
Irrigation  in  mancher  Hinsicht  beschränkt,  wo  sie  aber  indicirt 
erscheint,  da  dürften  die  von  mir  für  verschiedene  Körper- 
regionen construirten  Apparate  als  eine  für  den  zu  erreichenden 
Zweck  tadellose  Vorrichtung  angesehen  werden,  da  sie  die  Vor- 
züge des  antiseptischen  Occlusivverbandes  mit  denjenigen  der 
offenen  Wundbehandlung  vereinigen. 

Ein  besonderer  Umstand  war  es,  der  mich  veranlasste,  im 
Jahre  1881  die  Methode  auf  die  Bauchhöhle  auszudehnen. 
V.  Langenbeck  hatte  in  seinen  akiurgischen  Vorlesungen  über 
einen  Fall  aus  seiner  Kieler  Zeit  berichtet.  Einem  Hirten  war 
am  Morgen  von  einem  Ochsen  mit  den  Hörnern  der  Leib  auf- 
gerissen worden.  Als  der  Hirte  aus  tiefer  Bewusstlosigkeit  er- 
wachte, lagen  seine  Eingeweide  mit  Blut,  Grabenwasser,  Koth, 
Erde  und  Sägespänen  bedeckt,  dem  prallen  Sonnenbrande 
exponirt  zwischen  seinen  Knieen.  Der  Patient  packte  seine 
Därme  in  eine    Schürze    und    kam   gegen  Abend  in  die  Kieler 
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Klinik,   woselbst  v.  Langenbeck    nach   gründlicher  Reinigmig 
und  Dannnaht  eine  glatte  Heilung  erzielte. 

Als  einige  Zeit  später  in  die  Klinik  ein  junger  Mann  mit 
allgemeiner  eiteriger  Peritonitis  aufgenommen  wurde,  trat  trotz 
Eröffnung  der  Peritonealhöhle  der  Exitus  ein  und  wir  konntoi 
uns  bei  der  Section  überzeugen,  wie  wenig  die  Incision  genügt 
hatte,  eine  wirksame  Drainage  des  peritonitischen  Exsudates  zu 
bewerkstelligen. 

Der  Fall  des  vom  Stier  gespiesst^i  Hirten  schien  mir  jetzt 
mehr  zu  beweisen,  als  dass  ein  Naturmensch  unter  Umstlnden 
Unglaubliches  auszuhalten  im  Stande  sei  und  ich  beschloss  so- 
fort die  Frage  der  chirurgischen  Behandlung  der  Peritonitis 
experimentell  in  Angriff  zu  nehmen  und  die  complicirten  Appa- 
rate construiren  zu  lassen. 

Auf  dem  Ghimrgencongress  und  in  dieser  Oesellschaft  habe 
ich  im  Jahre  1895  über  meine  älteren  und  neueren  Versache 
folgendes  R68um6  gegeben. 

Ich  stellte  Versuche  an  über  Erzeugung  und  Heilung  tob 
Peritonitis  bei  Hunden  und  Kaninchen.  Auch  zu  diesem  Zwecke 
Hess  ich  Apparate  construiren,  welche  in  den  Glasapparaten  zur 
permanenten  Irrigation  ihr  Prototyp  finden ;  dieselben  stellen  im 
Principe  eine  feuchte  aseptische  Glaskammer  mit  constanter 
Temperatur  (eventuell  auch  Druckverhältnissen)  dar.  Innerhalb 
dieser  Glaskammer  wurde  der  Inhalt  der  durch  ausgiebige  Lapa- 
rotomie geöffneten  Bauchhöhle  von  gesunden  Thieren  und  solchen, 
bei  denen  experimentell  eine  Peritonitis  erzeugt  war,  nach  Mög- 
lichkeit ausgepackt  und  in  feuchte  aseptische  Gompressen  gehüllt 
oder  nach  vorsichtiger  Toilette  unbedeckt,  frei  und  offen  den 
künstlich  geschaffenen  und  regulirten  Verhältnissen  des  umgeben- 
den Mediums  exponirt. 

Im  Archiv  für  Hygiene  ist  neuerdings  von  Bu ebner  nach- 
gewiesen, dass  das  Licht,  und  zwar  elektrisches  Bogenlicht, 
einzelne  Spectralfarben,  directes  Sonnenlicht,  aber  auch  diffoBes 
Tageslicht  auf  verschiedene  pathogene  Bacterien  und  Parasiten 
einen  gewaltigen  desinficirenden  Einfluss  ausübe  und  rasch  ab- 
tödtende  Wirkung  auf  in  Wasser  suspendirte  Bacterien;  anf 
Grund  weiterer  Versuche  kommt  er  zu  dem  Schluss,  dass  das 
Licht  auch  auf  die  Selbstreinigung  der  Flüsse,  d.  h.  auf  den 
Keimgehalt  im  Flusswasser  von  gewaltigem  Einflüsse  sei.  Diese 
Thatsachen  dürften  ebenfalls  für  die  Frage  der  offenen  Behand- 
lung der  Bauchhöhle  bei  peritonealer  Infection  von  Bedeutung  sein. 
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Wegner  ist  der  Anflicht,  dass  das  Peritoneum  infolge  fleiner 
enormen  Fiächenansdehnung  eine  ungeahnte  Resorptions-  und 
Transsndationsfthigkeit  besitzt.  Das  normale  Peritoneum  ver- 
mag relativ  viel  zersetzungsfthige,  bacterienhaltige  Flüssigkeit 
ohne  jeden  Schaden  an&unehmen,  erst  bei  einer  gewissen  Orenze 
finden  die  Bacterien  Zeit,  in  der  stagnirenden  Flüssigkeit  Zer- 
setzungsvorgänge einzuleiten,  dadurch  erst  entstehen  die  schweren 
Krankheitserscheinungen  und  septikämischer  Exitus. 

Nachdem  ich  den  experimentellen  Beweis  erbracht  habe, 
dass  Thiere  mit  völlig  eröfineter  Bauchhöhle  und  ausgepackten 
Därmen  12  bis  24  ja  48  Stunden  und  darüber  den  innerhalb 
des  Apparates  geschaffenen  Bedingungen  exponirt  werden 
konnten,  ohne  irgendwie  Schaden  zu  leiden,  und  dass  nach 
der  Secundämaht  der  Laparotomiewunde  glatte  und  dauernde 
Heilung  erfolgte,  ging  ich  daran,  Apparate  für  klinische  Zwecke 
zu  construiren. 

In  dem  Apparate  ist  eine  Abkühlung  und  Austrocknung  der 
Peritonealhöhle  ausgeschlossen,  die  Tamponade  und  Drainage 
todter  Räume  kann  nebenher  stattfinden;  der  Abfluss  ist  ein 
möglichst  vollkommener;  die  von  dem  Organismus  zu  leistende 
Arbeit  ist  wesentlich  herabgesetzt,  indem  nicht  mehr  so  viel  In- 
fectionsproducte  nach  dem  Eingriffe  zur  Resorption  gelangen  als 
vorher.  Der  intraabdominelle  Druck  bei  bestehendem  Meteoris- 
mus und  PeritonitiB  ist  sofort  und  dauernd  aufgehoben,  das 
Zwerchfall  kann  herabsteigen;  die  Insufßcienz  des  Herzens  und 
das  drohende  Lungenödem  sind  eventuell  zu  verhindern.  Die 
freie  Bauchhöhle  ist  dem  diffusen  Tageslichte  exponirt. 

Das  sind  so  in  die  Augen  fallende  Vortheile,  dass  der  Ver- 
such, in  einem  nach  dem  erörterten  Orundprincipe  construirten 
Apparate  Peritonitiden,  Ileusfälle  etc.,  welche  überhaupt  noch 
eine  chirurgische  Therapie  zulassen,  nachznbehandeln,  durchaus 
berechtigt  erscheint,  um  so  mehr  als  weder  die  übliche  Art  der 
Drainage  —  Jodoformtamponade  —  noch  das  bisher  gelegentlich 
angewandte  permanente  Wasserbad  allein  zum  Ziele  und  bisher 
nur  ausnahmsweise  zu  einem  Erfolge  geführt  haben. 

Es  wird  demnach  die  Aufgabe  der  Zukunft  sein,  neben 
Magen-  und  Darmausspülungen,  Opiaten,  Exitantien,  und  den 
mit  Recht  so  warm  empfohlenen  Kochsalzinfusionen  in  einem 
der  von  mir  angegebenen  Apparate,  dessen  technische  Con- 
struction  noch  weiterer  Vervollkommnung  bedarf,  die  freie 
Bauchhöhle  je  nach  Lage  jeden  Falles  längere  oder  kürzere  Zeit 
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den  innerhalb  des  Apparates  bestehenden  Temperatur-,  Feaehtig- 
keits-  und  Druckverhältnissen  zu  exponiren  und  dieselben  ab  und 
zu  zu  submergiren. 

Das  Princip  der  modernen  Wundbehandlung  ist  bei  allen 
progredient  jauchigen  oder  eitrigen  Processen  das  Freilegen, 
Spalten,  Tamponiren  und  offene  Irrigiren  der  Wuqdhöhlen,  dieses 
Princip  muss  auch  fttr  die  Bauchhöhle  als  richtig  anerkannt 
werden;  wie  demselben  vielleicht  genügt  werden  könnte,  das  m 
demonstriren  bezweckte  ich  mit  meinen  Apparaten  und  Experi- 
menten. 

Die  Apparate  sind  auch  jetzt  noch  in  mancher  Hinsicht 
zweckmässiger  und  einfacher  zu  gestalten,  itir  mich  handelte  es 
sich  wesentlich  um  das  Feststellen  eines  neuen  und  wie  ich 
glaube,  durchaus  berechtigten  Gesichtspunktes  für  die  operative 
Technik  und  Nachbehandlung  allgmeinei  Peritonitiden  verschie- 
dener Provenienz,  soweit  sie  überhaupt  noch  als  Gegenstand 
chirurgischer  Behandlung  erachtet  werden  dürfen. 

Vielleicht  ist  es  weiteren  Experimenten  auf  dem  von  mir 
angebahnten  Wege  vorbehalten,  in  dieser  wichtigen  Frage  das 
erlösende  Wort  zu  sprechen. 

Diese  Mittheilung  besass  lediglich  die  Bedeutung,  die  Frage 
der  Nachbehandlung  zweifelhafter  Laparotomiewunden  und  in- 
sonderheit diffuser  Peritonitiden  aufs  Neue  anzuregen  und  dnreh 
Austausch  neuer  Gedanken  neue  Gesichtspunkte  zur  Discuasion 
zu  bringen. 

Der  leitende  Gedanke  meines  Vorschlages  ist  die  Nachbe- 
handlung der  freien  offenen  Bauchhöhle  nach  Entleerung  der 
Exsudatmassen   in    aseptischen   feuchten   und   warmen  Räumen. 

Im  Jahre  1897  habe  ich  in  einer  Arbeit,  Vorschlag  fttr 
offene  Behandlung  von  Laparotomiewunden  bei  peritonealer  In- 
fection  nochmals  ausführlich  meine  Anschauungen  erörtert.  Wenn 
ich  mir  heute  gestatte,  dies  vor  Ihnen  ebenfalls  zu  thun,  so  ge- 
schieht dies  vornehmlich  deshalb,  weil  die  Behandlung  allgemeiner 
Peritonitiden  in  den  Händen  unserer  hervorragendsten  Chirurgen 
gradatim  Methoden  huldigt,  welche  mit  meinen  älteren  und 
neueren  Vorschlägen  im  Principe  identisch  sind.  Kontier- 
Picheron  und  Petit  Lenander  und  andere  haben  diffose 
jauchig  eitrige   Peritonitiden   auf   chirurgischem   Wege   geheilt 

Prof.  Körte  hat  schon  1897  seine  Erfahrungen  publicirt 
V.  Burghardt:  Ueber  acute  fortschreitende  Peritonitis,  pnblieirt 
eine  glänzende  Statistik,  auch  Reinprecht:  Zur  operativen  Be- 
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handlang  der  diffusen  Perforationsperitonitis,  pnblicirt  einen 
fiberraschenden  Heilnngserfolg  und  die  auBfÜhriicbe  Discassion, 
welche  sich  in  der  freien  Vereinignng  der  Berliner  Chirurgen 
an  den  bemerkenswerthen  Vortrag  von  Langenbnch:  Ueber 
die  chirurgische  Behandlung  der  allgemeinen  Peritonitis  anschloss 
beweist,  dass  viele  der  maassgebenden  Chimrgen  dieser  Gtosell- 
sehaft  im  Wesentlichen  die  Operation  an  sich  befürworten,  ebenso 
das  Offenlassen  der  Bauchhöhle,  combinirt  mit  Tamponade  und 
Contraindsionen  an  den  abhängigsten  Punkten. 

Das  Punctum  saliens  aller  an  sich  rationellen  Modificationen 
und  individuellen  Technicismen  basirt  in  dem  Offenlassen  der 
Bauchhöhle.  Wir  können  ein  entzündetes  Peritoneum  nicht 
desinficiren,  wir  können  nur  die  Ausschaltung  des  Infectionsherdes 
und  dadurch  den  Uebergang  weiteren  Materiales  in  die  Bauch- 
höhle erreichen,  femer,  die  Entfernung  der  Secretansammlungen 
und  deren  dauernde  Ableitung  post  operationem. 

Auch  Langenbuch  hob  hervor,  dass  sein  Verfahren  in 
seinen  Einzelheiten  gewiss  nicht  neu  sei,  doch  dürfte  das  ener- 
gische und  einheitliche  Zusammenwirken  derselben,  nicht  ohne 
ausschlaggebende  Bedeutung  sein,  speciell  die  Oegenöffhung  nach 
d^  Scheide  oder  an  der  dicksten  Seite  des  Mastdarmes,  das 
Hängenlassen  in  Gurten  im  Sitzen,  um  die  Secretstauungen  in 
den  Lumbaimuskeln  zu  versuchen  und  das  häufige  Ausspülen  m 
stehender  Stellung. 

Von  20  so  behandelten  Fällen  sind  5  geheilt,  ein  glänzender 
Erfolg  des  leider  so  früh  verstorbenen  hervorragenden  Fach- 
genossen. Mein  Hauptbestreben  wird  immer  nur  sein,  dem  Ex- 
sudat schnellen  und  ausgiebigen  Austritt  zu  verschaffen,  um  den 
Eintritt  der  tödtlichen  Sepsis  vorzubeugen.  Nur  heraus  mit  dem 
Eiter,  das  waren  seine  letzten  Thesen.  Dr.  Bode  publicirt  1900 
das  Verfahren  von  Rehn  mit  Eventration;  Drainage  durch  das 
Mesenterium;  DurchspUlung  von  30 — 50  ccm  Kochsalzlösung  und 
Tamponade  der  Bauchhöhle.  Der  Gesichtspunkt,  die  Peritoneal- 
höhle möglichst  weit  offen  zu  lassen,  neben  der  übrigen  internen 
Medication,  tritt  immer  dringender  in  den  Vordergrund  des  Inter- 
esses, nicht  mehr  die  über  Nothwendigkeit  des  Offenlassens  selbst, 
sondern  über  das  feste  Verfahren,  die  offene  Bauchhöhle  erfolg- 
reich nachzubehandeln,  wird  heute  noch  discutirt. 

Der  Eingriff  sollte  möglichst   einfach   gestaltet  werden  und 

sich  im  Wesentlichen   auf  Entleerung    des  Eiters  und  Sorge  fttr 

den  Abfluss  beschränken. 

17* 
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Für  die  Reposition  der  meteoristisch  aufgetriebenen  Darm- 
schlingen hat  Kümmel  ein  zweckmässiges  Verfahren  angegeben. 
Mnltiple  Pnnction  der  geblähten  Darmschlingen  nach  König  ist, 
wenn  anch  ein  Remedinm  anceps,  doch  wohl  häufig  nicht  ni 
umgehen. 

Diese  Repositionsmanöver  sind  oft  der  schwierigste  Act  der 
Operation  und  Wirken  auf  den  Patienten  ähnlich  wie  der  Ooltz- 
sehe  Klopfversuch  beim  Frosch,  so  dass,  wenn  auch  kein  Herzstill- 
stand eintritt,  so  doch  eine  Insufficienz  des  Herzens,  die  häufig 
genug  in  Herzlähmung  übergehen  mag.  Gerade  bei  diesen  Zu- 
ständen würde  die  offene  Behandlung  der  Laparotomiewonde 
einmal  das  Repositionsmanöver  der  meteoristischen  Därme  dem 
Patienten  ersparen,  und  zweitens,  wenn  dies  wirklich  gelangen, 
die  Gefahr  des  intraabdominellen  Druckes  mit  seinen  bedrohlichen 
Folgezuständen.  Jedes  dieser  Momente  für  sich  kann  schon  den 
Tod  des  Individuums  bedingen,  also  würde  es  vom  höchsten 
Werthe  sein,  sie  beide  vermeiden  zu  können. 

Der  Herzreflex  ist  bekanntlich  eine  (Tontraction  des  Myo- 
cardiums,  welche  unter  anderem  auf  einen  intensiven  Hautreiz  in 
der  Herzgegend  folgt,  derselbe  überdauert  den  Reiz  um  über  1  Mi- 
nute und  ist  bei  Dilatatio  cordis  am  intensivsten.  Analog  ist  der 
Lungenreflex  id.  est  eine  Ausdehnung  der  Lunge  auf  intensive 
Hautreize  (im  Röntgenschirm  und  percutorisch  ist  dies  übrigens 
nachzuweisen).  Auf  den  Bahnen  von  beiden  Vagi  und  accele- 
rantes  laufende  hemmende  Erregungen,  können  das  Herz  zum 
sofortigen  Stillstande  bringen,  während  jedes  Nervenpaar  einzeln 
gereizt,  keinen  Herztod  bewirkt.  Schlechte  Versorgung  der  cen- 
tralen Sinnesorgane,  plötzliche  Gontraction  kleiner  peripherer 
Arterien,  und  in  Folge  dessen  Drucksteigerung  im  Blutkreisläufe 
Kohlensäureüberladung  resp.  Sauerstoffmangel,  also  Summirong 
verschiedener  reactlver  Momente  bedingen  das,  was  wir  Herz- 
shock  und  reflectorischen  Herztod  auch  im  Anschluss  an  chiror- 
gische  Manipulationen  nennen. 

Dr.  Fenton  B.  Turck  hat  in  einer  experimentellen  und 
klinischen  Arbeit:  ^The  care  of  Patients  during  surgical  Ope- 
rations with  some  Methods  of  preventing  Skock  and  Infeetion* 
dankenswerthe  Untersuchungen  angestellt  und  prophylactische 
Verfahren  empfohlen,  um  sowohl  die  Infection  als  den  operativen 
Schok  zu  verhüten  und  die  Gefahren  auf  ein  Minimum  herab- 
zusetzen. 

Ausser  der  regnlirbaren  Temperatur   im  Apparate   und  der 
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sterilen  warmen  EochsalzlöBung,  deren  Höhe  unbedenklich  bis 
zn  60^  und  darüber  gesteigert  werden  kann,  vermöchte  man 
noch  durch  electrisches  Bogen-  und  GlUhlicht  eine  intensive 
Bestrahlung  der  unter  diesen  Bedingungen  eröffneten  Peritoneal- 
höhle zu  gewährleisten.  Ein  Lagerungsrahmen  mit  Wasserkissen 
nimmt  den  Patienten  mitsammt  dem  Apparate  auf.  Die  ge- 
sammte  Vorrichtung  ist  in  eine  leere  Badewanne  eingelassen 
und  an  den  Schaf  er 'sehen  Warmwasserregulator  mit  constantem 
Zu-  und  AbfluBs  angeschlossen,  was  den  Betrieb  der  Vorrichtung 
ganz  wesentlich  vereinfacht. 

Unterscheiden  wir  zwischen  frischer  peritonealer  Sepsis,  welche 
in  12  bis  24  Stunden  nach  Auftreten  der  ersten  Symptome  zu  tödten 
vermag  und  schwerere  anatomische  Veränderungen  wegen  der 
kurzen  Dauer  des  Processes  kaum  aufweist  und  der  diffusen 
eiterigen  Peritonitis  a)  ohne  Adhäsionen,  b)  mit  Adhäsionen  und 
multiplen  intraperitonealen  Eitersäcken,  so  war  die  erste  Form 
bisher  seltener  Gegenstand  chirurgischer  Behandlung;  die  Gefahr 
liegt  hier|>ei  eben  in  der  allgemeinen  Infection  des  Gesammt- 
organismus  und  die  Patienten  kommen  meist  fast  in  Agone  in 
unsere  Behandlung. 

Die  Aufgabe  der  Operation  ist  in  Fällen,  welche  überhaupt 
noch  einen  Eingriff  gerechtfertigt  erscheinen  lassen:  a)  Entleerung 
des  Exsudates,  b)  falls  eine  Perforation  vorliegt,  deren  Isolirung 
durch  Naht  oder  Darmresection,  c)  Desinfection  der  Bauchhöhle, 
d)  Drainage. 

Nach  der  Operation  liegt  uns  noch  ob  zu  bekämpfen:  a)  die 
Darmlähmung,  und  b)  die  Aufgabe,  den  Digestionstractus  zu  des- 
inficiren.  Es  sind  dagegen  multiple  Punction  der  meteoristischen 
Därme,  Anlegung  einer  Kothfistel  und  Magen-  und  Darmaus- 
Spülungen  empfohlen  worden. 

Alle  Maassnahmen  müssen  möglichst  beschleunigt  und  einfach 
gestaltet  werden,  da  der  operative  Shock  bei  peritonealen  Ein- 
griffen sehr  zu  fürchten  ist  und  durch  Excitantien  und  Kochsalz- 
infusionen bekämpft  werden  muss. 

Der  Entschluss  zu  einer  Laparotomie  bei  Peritonitis  würde 
im  Interesse  des  Kranken  viel  früher  gefasst  werden  können, 
wenn  die  Möglichkeit  vorläge,  den  Inhalt  der  eröffneten  Peri- 
tonealhöhle in  meinem  Apparate  zunächst  beobachten  zu  können 
und  nicht  gezwungen  zu  sein,  an  den  Darm-  und  Bauchorganen 
zu  intensiv  zu  manipuliren  und  dadurch  allgemeine  Shock- 
wirkungen  zu  bedingen.    Auch  Tavel  und  Lanz  haben,  übrigens 
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wohl  angeregt  durch  meine  Versuche  nnd  Pubiicationen,  die 
Därme  in  einen  desinficirten  Recipienten  gebracht,  wo  sie  der 
permanenten  Irrigation  ansgesetzt  wurden. 

Die  technische  Vollkommenheit  der  anzuwendenden  Apparate 
nnd  die  frühe  Eröffnung  der  Bauchhöhle  bei  den  in  Frage 
stehenden  Affectionen  des  Peritoneums,  dürften  uns  erst  über 
den  eigentlichen  Werth  dieser  Methode  Aufschlnss  geben.  Auch 
die  Frage  der  Bauchlage  oder  Seitenlage  im  Apparate  mttsste 
besondere  Ueberlegungen  erheischen. 

Ed.  Weber  hat  1846  Untersuchungen  über  den  Einfloss 
der  Vagi  auf  den  Darm  angestellt;  und  dabei  Versuchaanord- 
nungen  sich  bedient,  wie  sie  Georg  Wegner  in  seiner  grund- 
legenden Arbeit  1876  in  modificirter  Form  benutzte,  ebenso  wie 
später  Schnitzler  und  Ewald  aus  der  Wiener  Klinik  von  Prof. 
Albert  (cf.  meine  Arbeit  aus  dem  Jahre  1897).  Im  Kochaalz- 
bade  und  in  einer  Dampfathmospbäre  kann  dabei  eine  Ueber- 
hitzung  der  Thiere  eintreten;  die  Banchhöhlentemperatur  ist  ja 
nur  um  1®  höher,  als  diejenige  im  After.  » 

Der  Dampfspray  genügt  und  erhält,  wie  Buchbinder  (1900) 
in  seinen  experimentellen  Untersuchungen  am  Thier-  und  Menschen- 
darm schreibt,  die  Temperatur  eventrirter  Kaninchen  auf  normaler 
Höhe  zu  erhalten  und  gestattet  die  Beobachtungen  nnd  das 
Studium  des  Darmcanales  in  ausgezeichneter  Weise,  z.  B.  zum 
Nachweis  der  polaren  Erregbarkeit  der  Darmmuskulatur  im 
normalen  und  pathologischen  Zustande  und  verschiedener  chimr- 
gisch  wichtigen  Darmaffectionen. 

Die  Schwierigkeit  der  Desinfection  der  Bauchhöhle  liegt  ja 
neben  der  enormen  und  raschen  Resorptionsfähigkeit  des  Peri- 
toneums daran,  dass  die  septischen  Fluide  sich  zwischen  und 
vor  den  Darmschlingen  ansammeln  und  dem  Gesetze  der  Schwere 
folgend,  in  den  Buchten  der  Hinterwand  des  Abdomens  nnd  im 
Becken  stagniren. 

Die  rechte  perihepatische  Bucht  oder  Tasche  ist  begrenzt 
nach  oben  vom  Zwerchfell,  nach  links  durch  das  Lig.  faldforme 
und  das  Lig.  hepatogastricum,  nach  unten  durch  den  rechten 
Abschnitt  des  Colon  transversum  und  eine  quere  doppelte  Pen- 
tonealfalte,  welche  unterhalb  der  11.  Rippe  von  der  Bauchwand 
zum  oberen  Abschnitt  des  Colon  ascendens  zieht. 

Die  zweite  Bucht  ist  die  supraeöcale;  zwischen  Colon  trans* 
versum  oben,  Mesenterium  des  Dünndarmes  nach  links  und  unten, 
Cöcum  und  Colon  ascendens  nach  rechts.    Bei  leerem  Blinddarm 
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ist  die  rechte  Grenze  gebildet  von  einer  Peritonealfalte  des 
Winkels  des  Colons  und  einer  ähnlichen  Falte,  welche  von  dem 
oberen  Theile  des  Göcnm  stammt.  Die  dritte  Bucht,  die  parar 
cöcale,  ist  die  Fossa  iliaca  dextra. 

Die  vierte  Tasche  ist  nach  rechts  vom  Dünndarmmesen- 
terinm  begrenzt,  nach  oben  von  dem  linken  Abschnitt  des  Colon 
transversam. 

Die  fünfte  snbdiaphragmatische  Baeht  liegt  nach  links  vom 
Lig.  Suspensorium  hepatis  und  der  Curvatura  magna  d^s  Magens 
unter  dem  Zwerchfell,  oberhalb  des  Colon  transversum^  der 
Milz  und  des  Lig.  costo-gastrocolicum  sinistrum. 

Die  sechste  Bucht  ist  die  Höhle  hinter  dem  Omentum' majus 
et  minus. 

Hadra  schliesst  aus  seinen  Untersuchungen,  dass  nur  die 
dritte,  vierte  und  vielleicht  die  zweite  der  beschriebenen  Buchten 
ihre  Ergttsse  in  den  Blindsack  des  Douglas 'sehen  Raumes  ab- 
fliessen  lassen. 

Diese  Untersuchungen  geben  immerhin  einen  Fingerzeig  ab 
für  die  Regionen,  in  welche  bei  den  verschiedenen  Formen  der 
Perforation  die  Flüssigkeiten  zu  stagniren  pflegen  und  auf  welche 
bei  einer  unternommenen  Desinfection  oder  Irrigation  der  Bauch- 
höhle wesentlich  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  werden  muss. 

Die  Leistung  der  peritonealen  Drainage,  sei  es  durch  Glas- 
röhren, sei  es  durch  Jodoformdochte  oder  Tampons  ist  nur  von 
begrenzter  Wirksamkeit.  1—2  Tage  genügen,  um  das  Drain 
von  Adhäsionen  abgekapselt  erscheinen  zu  lassen,  wohl  aber 
kann  man  bei  Frauen  durch  den  Blindsack  des  Douglas  nach 
der  Vagina  zu  drainiren.  Eine  analoge  Drainage  beim  Manne 
durch   eine   parasacrale   Incision   ist  von  Jaboulay  empfohlen. 

Auch  scheint  es  mir  nicht  zu  genügen,  ein  dickes,  mit  Jodo- 
formgaze  umwickeltes  Drain  in  die  Tiefe  des  Beckens  zu 
schieben,  sei  es  von  der  Regio  suprapubica  aus,  oder  bei 
Frauen  durch  den  Douglas  nach  der  Vagina  zu  ein  zweites 
Drain  im  Niveau  der  Perforation,  während  man  je  nach  Lage 
des  Falles  andere  mit  Jodoformgaze  umwickelte  Drains  im 
Niveau  der  Regiones  lumbales  et  iliacae  und  zwischen  die 
Darmschlingen  anlegt;  ich  bin  vielmehr  der  Ansicht,  dass  diese 
an  sich  rationelle  Art  der  Drainage  combinirt  sein  müsse  mit 
diesem  Offenlassen  der  Bauchhöhle  und  der  Anwendung  des  von 
mir  ersonnenen  und  wiederholt  demonstrirten  Apparates. 

Die   Anwendung   von  Excitantien,    venösen  und  subcutanen 
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Infusionen  physiologischer  Kochsalzlösung  und  die  Behandlmig 
des  Meteorismus  und  der  Darmlähmung,  sowie  der  Desinfeetton 
des  Tractus  intestinalis  sind  weitere  nicht  zu  unterschätzende 
Aufgaben  in  der  Behandlung  derartiger  Peritonitiden. 

fiingiessungen,  Abführmittel,  die  Enterostomie  und  multiple 
Functionen  der  geblähten  Därme  sind  dagegen  mit  wechselndem 
Erfolge  zur  Anwendung  gekommen. 

Oe¥ass  müssen  die  verschiedenen  Formen  der  perforativen 
Peritonitis  nach  besonderen  Oesichtspunkten  klassifidrt  werden; 
und  es  wird  fttr  uns  die  Frage*  entstehen,  welche  Form  wir  f&r 
die  Behandlung  in  dem  Apparate  zunächst  resenören  sollen. 

'  Vor  allem  kommt  es  bei  der  Indication  zur  Operation  auf 
die  Zeitdauer  seit  Eintritt  der  Peritonitis,  und  auf  die  Art  imd 
Virulenz  des  ätiologischen  Momentes  an,  aber  selbst  bei  einer 
auf  Mischinfection  mit  Bact.  coli  und  Streptokokken  ausgeführten 
Laparotomie  kann  Heilung  eintreten. 

Gerade  bei  dieser  Form  mttsste  man  rasch  entschloflsen 
möglichst  frtlh  vom  Proc.  ensiformis  bis  zur  Symphyse  die 
Bauchhöhle  eröfihen,  vorsichtig  auswaschen,  um  nun  die  völlig 
offene  Peritonealhöhle  der  in  dem  Apparate  vorhandenen  Bedin- 
gungen unter  Anwendung  des  übrigen  Heilapparates  zu  exponiren. 
Bei  der  trostlosen  Prognose  dieser  Leiden  und  der  doch  immer- 
hin nicht  von  der  Hand  zu  weisenden  Indication  zu  einem  chii^ 
urgischen  Eingriffe,  muss  jedenfalls  ein  Vorschlag,  dessen  rationelle 
Grundlage  nicht  zu  bestreiten  ist,  nicht  unversucht  bleiben. 

üeber  Peritonitis  hat  soeben  ein  zusammenhängendes  Referat 
der  Litteratur  seit  1886  Herrn  Dr.  Max  v.  Brunn  in  ganz  aus- 
gezeichneter Weise  geliefert,  aus  demselben  geht  hervor,  welch' 
eine  Hochfluth  vortrefflicher  Arbeiten  über  dieses  wichtige 
Thema  publicirt  worden  ist.  Die  Peritonitis  in  Folge  nicht 
bacterieller  Reize  und  diejenige  mycotischen  Ursprunges;  die 
actinomycotische,  luetische,  tuberculöse,  sowie  die  foetale,  intra- 
uterine Form,  wurde  anatomisch  und  klinisch  erörtert  und  zwar 
in  breitestem  Rahmen.  Auch  auf  dem  letzten  ChirurgencongFess 
haben  besonders  Rehn,  Kttmmell,  Rotter  und  Sprengel 
die  Frage  der  chirurgischen  Behandlung  der  Peritonitis  lebhaft 
discutirt.  Bei  den  perityphlitischen  Folgeerscheinungen  ist 
zwischen  den  diffusen  Entzündungen,  welche  wie  Lentzmann 
sagt  wachsend  ohne  Widerstand  der  natürlichen  Wehrkraft 
trotzen  und  den  abgedämmten  Exsudaten  eine  Mittelform,  welche 
durch  die  Lage  des  grossen  Netzes  trotzdem  sie  den  Herd  ihrer 
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Entstehung  überschreitet,  eine  Abdämmung  erfuhrt,  zu  unter- 
scheiden, die  Eiterung  breitet  sich  dann  entlang  dem  unteren 
Netzrande  von  rechts,  nach  links  in  das  linke  Hypogastricum; 
auf  diesem  Wege  senkt  sich  der  Eiter  zwischen  den  Organen 
des  kleinen  Beckens  ein.  Die  FoBsa  iliaca  und  die  Regioileo- 
coecalis  sind  dann  von  je  einer  Eiterlache  eingenommen,  die  von 
der  Schambeinfuge  getrennt  werden.  Eine  andere  Strasse  ver- 
läuft dem  Colon  ascendens  entlang,  meist  an  seiner  inneren 
Fläche  häufig  bis  zur  Leber  und  zum  Zwerchfell.  Auch  das 
retroperitoneale  paratyphlitische  Exsudat  kann  bis  zum  Zwerch- 
fell aufsteigen,  Thrombosen  und  Infarcte  etc.  veranlassen.  Hat 
eine  Flora  von  pathogenen  und  Fäulnissbacterien  den  peritoni- 
tischen Process  durch  Perforation  bewirkt,  dann  kann  der  Tod 
12—48  Stunden  darnach  eintreten  in  Folge  der  deletären 
Wirkung  der  resorbirten  Toxine  auf  das  Herz.  Diese  Form  hat 
alle  Barrieren  durchbrochen  und  tödtet  durch  septische  Peri- 
tonitis, deren  Allgemeinsymptome  von  vornherein  das  Krank- 
heitsbild beherrschen.  Die  Vertreter  verschiedener  Fächer, 
welche  Peritonitiden  diverser  Provenienz  zu  behandeln  haben, 
sind  verschiedener  Meinung  bei  Beurtheilung  der  Drainage  der 
Bauchhöhle,  wenn  besonders  Verwachsungen  bestehen;  sie  alle 
könnten  sich  mit  dem  bisherigen  Verfahren  nicht  befreunden, 
und  würden  die  Möglichkeit,  die  Bauchhöhle  offen  nachbehandeln 
zu  können  als  wesentlichen  Fortschritt  empfinden  müssen. 

Körte  (die  Chirurg.  Behandlung  der  difiusen  eitrigen  Bauch- 
fellentzündung) berichtet  über  71  Fälle  mit  25  Heilungen,  wäh- 
rend andere  der  Ansicht  huldigen,  dass  wir  beim  Peritoneum 
gegenüber  den  Fragen  der  Wundinfection  ziemlich  machtlos 
sind;  Sonnenburg  eröfinet  die  Abscesse  zunächst,  wo  sie  sich 
präsentiren  von  queren  oder  Schrägschnitten  aus,  die  mediane 
Laparotomie  kann  dabei  eventuell  schaden  und  eventuell  einen 
intacten  Peritonealrest  inficiren.  Oeheimrath  König  dehnt  die 
Indication  bei  diffuser  Peritonitis  sehr  weit  aus;  lassen  wir  die 
Fälle  unoperirt,  so  sterben  sie  alle  und  sie  können  doch  post  opera- 
tionem  auch  nur  höchstens  sterben,  wenn  man  die  einen  operirt, 
warum  dann  nicht  auch  die  anderen.  Nachdem  er  sich  in  einem 
Falle  überzeugt  hat  von  dem  allmählichen  Zurückziehen  der  In- 
testina in  die  Bauchhöhle  in  etwa  3—4  Wochen  erhebt  er 
Verfahren  zur  Methode  und  hat  von  da  an  das  Abdomen  offen 
gelassen,  auch  Prof.  Israel  berichtet  über  ähnliche  Resultate 
mit  diesem  heroischen  Verfahren  bei  diffuser  Peritonitis. 
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Was  mein  persOnlicties  Erankenmaterial  anbelangt,  so  habe 
ich  ausser  Peritonitiden  nach  gangränösen  Hernien,  Invagina- 
tionen,  Volvulus  wesentlich  die  im  Anschluss  an  Gangrän  und 
Perforation  des  Processas  vermiformis  auttretenden  und  die  taber- 
cnlösen  BanchfelientzUndungen  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt 

Viele  dieser  Fälle  wurden  mir  von  der  inneren  Station 
meines  CoUegen  des  Herrn  Prof.  A.  Baginsky  überwiesen,  ich 
konnte  also,  was  Diagnose  und  Indication  anbelangt,  nicht  besser 
berathen  sein. 

Vier  diffuse  septische  Peritonitiden  starben  trotz  operativer 
Maassnahmen  innerhalb  der  ersten  36  Stunden  nach  der  Auf- 
nvhme.  Von  vier  analogen,  jauchig  eitrigen  diffusen  Banchlell- 
entzttndungen  einer  zweiten  Gruppe,  welche  nach  meinen  Piin- 
cipien  operirt  wurden,  starb  einer  acht  Wochen  nach  der  Ope- 
ration in  Folge  hochgelegener  Dünndarmfisteln  an  Inanition,  — 
die  Peritonitis  war  geheilt. 

Drei  Fälle  sind  definitiv  geheilt;  die  Eventration  und 
Spülung  überstanden  sie,  wir  konnten  während  des  Heilungs- 
processes  beobachten,  wie  die  gangränös-jauchigen  Massen  sich 
abstiessen,  die  Därme  sich  mit  Granulationen  bedeckten,  all- 
mählich von  der  Bauchhöhle  zurückzogen  und  gradatim  eine 
derbe  Narbe  sich  entwickelte,  welche  ohne  spätere  plastische 
Operationen  nothwendig  zu  machen  zur  definitiven  Heilang 
führte. 

Diesen  diffusen  Fällen  gegenüber  haben  abgesackte,  selbst 
multiple  Peritonealabscesse  bei  Appendicitis  perforativa  eine  un- 
gleich bessere  Prognose  auch  bei  grosser  Abscesshöhle  und 
haben  wir  bei  diesen  Fällen  ebenfalls  gute  Resultate  zu  ver- 
zeichnen gehabt. 

Ich  habe  ausser  der  Demonstration  der  zu  experimentellen 
und  klinischen  Zwecken  dienenden  Apparate  zur  offenen  Nach- 
behandlung peritonealer  Allgemeininfectionen  Ihnen  über  eine 
Reihe  von  einschlägigen  Krankheitsfällen  berichtet  und  eine 
Anzahl  geheilter  Patienten  demonstrirt.  Unter  anderem  kam  es 
mir  darauf  an,  Ihnen  die  Bauchnarben  erfolgreich  Operirter  vor- 
zuführen, damit  sie  den  Unterschied  dieser  Narben  im  Vergleich 
zu  primär  aseptisch  verlaufenen  genähten  Laparotomiewunden 
beurtheilen  möchten. 

Als  Typus  einer  linearen  Laparotomienarbe  zeigte  ich  Ihnen 
ein  11  jähriges  Mädchen,  welches  vor  genau  14  Tagen  operirt 
wurde.    Die   Patientin   bot   bei    der   Aufnahme    das  Bild  einer 
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acuten  Perityphlitis;  bei  genauerer  Untersuchung  konnte  jedoch 
ein  Abdominaltumor  constatirt  werden.  Bei  der  Luparotomie 
wurde  eine  colossale  teratoide  Geschwulst  der  Bauchhöhle, 
welche  ihren  Sitz  im  Netz  hatte,  entwickelt.  Aehnliche  Tumoren 
bei  Männern  hat  man  als  foetale  Indusionen  aufgefasst 

Bei  weiblichen  Individuen  ist  meist  angenommen  worden, 
dass  die  Qeschwulst  vom  Ovarium  stamme  und  durch  Lostrennung 
vom  Uterus  in  die  freie  Bauchhöhle  gelangt  sei. 

In  der  Litteratur  sind  vier  analoge  Fälle  bei  Kindern  be- 
kannt geworden,  drei  davon  starben  nach  der  Operation  und 
nur  V.  Bergmann  heilte  ein  lljähr.  Mädchen,  deren  von 
Lexer  publicirter  Befund  ergab,  dass  wie  in  unserem  Falle  die 
theils  cystische  theils  solide  Geschwulst  Abkömmlinge  aller  drei 
Keimblätter  zeigte  und  wegen  Nachbildung  der  Athemwege  als 
foetale  Implantation  interpretirt  werden  müsse. 

Schede  hat  kürzlich  bei  einem  17 jähr.  Mädchen  eine 
Bauchcyste  mit  Erfolg  operirt,  welche  sich  als  Zwillingsmagen 
im  Mesocolon  ascendens  (mit  Ulcus  pepticum  der  Magenschleim- 
haut)  erwies;    also   ebenfalls    einen  Fall  von  foetaler  Indusion. 

Bei  diesem  casus  rarissimus  sehen  sie  als  Resultat  der 
aseptischen  Laparotomie  eine  tadellose  Linea  alba. 

Bei  den  fünf  Peritoneaituberculosen  mit  schweren  diffusen 
eiterigen  Peritonitiden  combinirt,  welche  ich  Ihnen  geheilt  vor- 
zustellen vermochte,  sind  Bauchbrtiche  kaum  vorhanden.  Die 
Heilung  ist  eine  definitive,  im  ältesten  Falle  seit  5  Jahren,  in 
den  übrigen  472,  ^)  ^^U  ^^^  ^^U  Jähren  post  operationem  con-. 
statirt. 

Von  den  drei  vorgestellten  geheilten,  jauchig  eiterigen  und 
septischen  Peritonitiden  ist  bei  einer  eine  allerdings  erhebliche 
Ventralhemie  vorhanden.  Mit  diesem  operativen  Folgezustande 
muss  laich  die  Patientin  befreunden  angesichts  des  absolut  letalen 
Processes,  der  nur  durch  die  geschilderte  Operation  eine  Heilung 
ermöglicht. 

Von  den  in  der  oben  geschilderten  Weise  behandelten  tuber- 
culös  eiterigen  Peritonitiden  befindet  sich  noch  ein  sechster  aus- 
gedehnter Fall  in  Heilung. 

Ein  siebenter  Fall  starb  nach  5  Monaten  an  Perforations- 
peritonitis,  ein  achter  an  tuberculöser  Basilarmeningitis;  es  würde 
sich  also  um  acht  dieser  verzweifelten  Fälle  mit  sechs  Heilungen 
handeln,  ein  gewiss  bemerkenswerthes  Resultat. 

Um  übrigens  nochmals  auf  die  nach  den  Radicaloperationen 


—     268     — 

bei  Peritonitis  zu  gewärtigenden  Bauchbrfiche  zarückznkommea, 
80  moss  dieser  postoperative  Zustand  mit  in  den  Kauf  genommen 
werden,  denn  um  mutatis  mutandis  mit  Heinrich  Heine  sn 
reden:  lieber  lebendig  mit  einer  Ventralhemie,  als  todt  mit  einer 
tadellosen  Linea  alba. 

Die  Experimente  und  klinischen  Erfahrungen  bei  diffnaer 
Peritonitis  mit  offener  Behandlung  der  Bauchhöhle  haben  mich 
dazu  geführt,  bei  ulceröser  Peritonealtuberculose  mit  küsigen 
Herden  und  diffuser  oder  herdweiser  Peritonitis  tubercnlosa  pnm- 
lenta  in  ähnlicher  Weise  zu  verfahren.  Die  vorgeschrittene 
eiterige  Peritonitis  tuberculosa  ist  eine  Mischinfection  nnd  kann 
nur  Gegenstand  einer  radicalen  chirurgischen  Operation  und 
eines  besonderen  Planes  der  postoperativen  Nachbehandlung  sein. 
Analoge  Gesichtspunkte  gelten  für  andere  tubercnlösen  Er- 
krankungen, z.  B.  diejenigen  der  Gelenke  und  mit  gewissen  Ein- 
schränkungen auch  der  Lungen  und  speciell  ihrer  Gavemen. 

Von  30  operirten  tuberculösen  Peritonitideu  haben  wir 
11  Todesfälle  zu  verzeichnen. 

Wunderlich  hat  344  Fälle  von  operirter  Peritonealtnbei^ 
culose  zusammengestellt.  Von  der  exsudativen  Form  wird  über 
176  Fälle  mit  mindestens  dreijähriger  Beobachtungsdaner  be- 
richtet. 

Von  diesen  sind  41  =  23  pGt.  Heilungen  zu  melden. 

Von  20  wegen  eiteriger  Tuberculose  Operirten  sind  9  im 
Anschluss  an  der  Operation  oder  kurze  Zeit  nachher  gestorben, 
einmal  war  relativ  gutes  Befinden  bei  Kothfistel  zu  melden. 
4  Operirte  nach  *|^ — 4  Jahren  sind  gesund.  Aus  der  Kocher- 
sehen  Klinik  werden  allein  22  Fälle  mitgetheilt. 

Von  8  nicht  Operirten  trat  bei  4  spontane  Heilung  ein.  Von 
14  Operirten  besserten  sich  10  —  4  starben.  Ausrottung  des 
primären  Herdes,  Ovarien,  Proc.  vermiformis  etc.  war  besonders 
befriedigend    in    ihren    Folgen     für     die    definitive    Heilung. 

Im  Mai  1900  berichtet  Cassel  über  18  Fälle  (von  7  Ope- 
rirten) 3  mal  Exitus,  4  geheilt 

Karewski  hat  13  Fälle  operirt.  Körte  29  Fälle  mit  60  pCt 
Heilungen.  Nur  Herr  v.  Leyden  war  der  Ansicht,  daas  die 
Operationsresultate  überschätzt  worden  seien,  und  die  Heilung 
darnach  eine  spontane  genannt  werden  mtlsse,  es  giebt  eine 
spontane  Heilung  von  localer  miliarer  Tuberculose  der  Pleura 
und  des  Peritoneums  nach  seiner  Ansicht.  Niemand  wird  die 
Vis   medicatrix  naturae   leugnen    und   mit  Hunt  er   wird  jeder 
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die  Chirargen  tadeln,  welche  sieb  im  Besitze  mächtigerer  Mittel 
wilhnen,  als  diejenigen  sind,  über  welche  die  Natur  selbst  verfligt. 
Unsere  Aufgabe  ist  es  jedoch,  unter  Anderem  durch  Operationen 
den  natürlichen  Heiltrieb  zu  fördern.  Allgemeine  Tuberculose 
nnd  andere  tuberculose  Organerkrankungen  bilden  natürlich 
häufig  Contraindicationen  gegen  die  Operationen. 

1864  hat  Spencer  Wells  zi)fällig  eine  tuberculose 
Peritonitis  durch  Laparotomie  geheilt  und  noch  5  Jahre  nach 
König's  empochemachender  Empfehlxmg  der  methodischen 
Laparotomie  bei  dieser  Erkrankung,  also  1889,  bei  welcher  äe- 
legenheit  er  die  Bauchfelltuberculose  mit  der  Gelenktuberculose 
in  Parallele  setzt,  ist  von  anderer  SeUe  dieser  Eingriff  als  zu 
schneidig  a  limine  abgelehnt  worden.  Rose  und  Borchgrevink 
kommen  jetzt  zu  Resultaten,  welche  geeignet  sind,  unsere  An- 
schauungen von  dem  Werthe  der  Laparotomie  bei  Bauchfell- 
tuberculose zu  modificiren  und  zu  constatiren,  dass  in  vielen 
Fällen  die  spontane  Heilungstendeuz  der  Bacillenarmen 
Bauchfelltuberkel  den  Erfolg  der  Laparotomie  wesentlich  unter- 
sttitzt 

Eine  Anzahl  von  Fällen  mit  serösem  Ascites  und  miliarer 
Tuberkelernption  heilen  bekanntlich  nach  einfacher  Punction 
oder  Doppelpunction  mit  Lufteinblasung,  resp.  einfacher  Laparo- 
tomie, Jodoformbestäubung  und  sofortiger  Nath,  andere  sind 
ohne  chirurgischen  Eingriff  einer  spontanen  Rückbildung  f^hig; 
eine  grosse  Gruppe  von  Fällen  erheischt  jedoch  nsch  meinen 
Erfahrungen  ausgiebigerer  Eingriffe,  um  das  zweifellos  zum  Tode 
führende  Leiden  zu  heben.  Dazu  gehören  die  fibroadhaesiven 
Formen  mit  ulcerösen  Herden,  grossen  Eiterungen  zwischen 
käsigen  Netzmassen  und  Darmconvjoluten  mit  flächenhaften 
käsigen  Narbenstrassen,  welche  die  ganze  Abdominalhöhle  einer 
direkten  Gompression  und  Atrophie  unterwerfen. 

Die  Bauchhöhle  erscheint  in  diesen  Fällen  durchsetzt  von 
mehr  oder  weniger  soliden,  daneben  erweichten  Knoten  und 
Klumpen  und  disseminirten  käsigen  Tuberkeln  auf  den  mit  ein- 
ander verklebten  Darmschlingen.  Dabei  besteht  allgemeine 
Macies,  hecktisches  Fieber,  Goliken,  Diarrhoen.  Die  Prognose 
ist  eine  absolut  letale.  So  beschaffen  waren  die  Fälle,  welche  ich 
Ihnen  geheilt  in  der  vorigen  Sitzung  demonstriron  konnte 
bei  der  Aufnahme.  Die  Laparotomie  in  der  Medianlinie 
wurde  mit  Querschnitten  combinirt,  das  Netz  resecirt,  der 
Nabel  excidirt,   die   käsigen  Knoten   und  Abscesse   ausgeräumt. 
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Die  Bauchhöhle  wurde  ausgewaschen  und  mit  Jodofurmgaze 
tamponirt.  Das  Offenlassen  der  Bauchhöhle  gestattete  zu  beobachten^ 
wie  unter  dem  Einflüsse  von  Luft,  Licht,  Jodoform  Stauunga- 
und  activer  Hyperämie,  sowie  mechanischer  Behandlung  die 
tuberculösen  ,  Massen  sich  lösen,  abstossen,  zerfallen  auf  ein 
Stadium  fungöser  Granulationen,  ein  zweites  gesunder  Grano- 
lationsbuchten  und  Höhlen  folgt,  die  später  einen  sammetweichen 
und  rosigen  Rasen  bilden  und  wie  schliesslich  die  definitive 
Heilung  erfolgt,  ohne  dass  dieselbe  in  der  Zukunft  durch  Ad- 
häsionen der  Narben  irgendwie  die  Peristaltik  stört. 

Die  Laparotomie  verlangsamt  und  hemmt  oder  führt  die 
fibröse  Tuberculose  in  Heilung  über;  die  käsige  Tubercnlose 
kann  post  operationem  durch  allmähliche  Abkapselung  anschäd- 
gemacht  werden;  eine  Aufsaugung  der  gebildeten  Käsemassen 
findet  nicht  statt,  dagegen  schädigt  und  vernichtet  nach  Gatti 
das  reichlich  gebildete  postoperative  Exsudat  die  Tuberkel- 
bacillen.  Anstatt  multiple  Laparotomien  auszuführen,  wo  bei 
jeder  folgenden  eine  partielle  Heilung  in  vivo  constatirt  wird, 
empfehle  ich  die  offene  Behandlung  der  Bauchhöhle  in  der  so- 
eben erörterten  Weise  für  diese  schweren  eitrigen  Formen  in 
erster  Linie,  wobei  die  Käsemassen  sich  exfoliren  und  nach 
aussen  abstossen  müssen.  Ein  grosser  Theil  der  Wirkung  fällt, 
wie  V.  Volkmann  das  für  die  Gelenkresectionen  behauptete,  auf 
den  Reiz  des  Operationseingriffes  selbst,  an  Stelle  der  ülceration 
und  der  fungösen  Wucherungen  werden  einfach  reactive 
traumatische  Processe  gesetzt,  die  erfahrungsgemäss  die  Neigung 
haben,  eine  typische  Evolution  zu  nehmen,  mit  der  Regeneration 
und  Narbenbildung  abzuschliessen,  id  est  zu  heilen. 

Durch  Einwanderung  von  Leukocyten,  durch  Bindegewebs- 
neubildung  und  narbige  Schrumpfung  verödet  und  heilt  die 
tuberculose  Peritonitis,  mit  deren  heroischer  und  segensreicher 
Behandlungsmethode  Herr  Geheimrath  König  in  Form  der  La- 
parotomie uns  beschenkt  hat.  Bardenheuer  hat  schon  in  der 
Zeit,  als  die  ausgezeichnete  Methode  der  Mikulicz-Küster'ache 
intraperitonealen  Tamponade  todter  Räume  mit  zerBetsnngs- 
fähigem  Inhalte  mit  Gazeschleiern  und  seine  Peritonealdrainage 
mit  Catgutgittem  aufkam,  extraperitoneale  Explorativschnitte 
für  bestimmte  Zwecke  empfohlen,  welche  bewiesen,  wie  wider- 
standsfähig das  Peritoneum  unter  Umständen  sich  erweist  Die 
Temperatur  in  meinem  Apparate  kann  50  Grade,  wie  bereits  er- 
wähnt, Überschreiten,  ohne  von  der  Peritonealhöhle  unangenehm 
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empfunden  zu  werden,  je  höher  die  Temperatur,  um  so  zweok- 
massiger  die  Wirkung. 

Der  Aufenthalt  im  Apparate  erscheint  in  erster  Linie  nur 
so  lange  richtig,  bis  der  peritonitische  Shock  vorüber  ist,  und 
die  granulirenden  Därme  einen  organischen  Schutzwall  acquirirt 
haben,  gegen  äussere  Schädlichkeiten.  Neben  der  Anwendung 
des  Apparates  oder  nachdem  derselbe  nicht  mehr  angewendet 
werden  braucht,  verwende  ich  occlusive  Verbände,  welche  die 
prolabirten  Därme  schützen.  Lockere  Tampons  und  mit  Tabacks- 
beutelschnüren  versehene  Mullbeutel,  welche  mit  sterilem  Oel 
oder  Jodoformöl  eingefettet  sind  und  innerhalb  deren  die  Darm- 
schlingen vor  sonstigen  Schädlichkeiten,  Abkühlung  z.  B.  durch 
Thermophore  bewahrt  bleiben. 

In  manchen  Fällen  ist  es  zweckmässig  nach  beendeter  Ope- 
ration und  Tamponade  sehr  lange,  starke  SeidenfUden  durch  die 
Fascia  transversalis  und  die  Muskulatur,  mit  Vermeidung  der 
Haut  zu  durchstechen,  durchzuziehen,  nun  mit  einem  lockeren 
Berg  sterilen  Mulls  den  Hohlraum  auszuftillen  und  hoch  zu  über- 
dachen und  darüber  die  Fäden  zu  lösbaren  Schleifen  zu  knoten. 
Hierauf  wird  dann  eventuell  täglich  revidirt  und  entschieden,  ob 
Seciudämaht  partielle  oder  totale  indicirt  ist,  oder  die  Tamponade 
in  allmählich  verringertem  Umfange  angebracht  erscheint. 

So  hat  sich  bei  mir  schon  eine  differencirte  Technik  für 
offene  Behandlung  der  Bauchhöhle  in  und  ausserhalb  des  Appa- 
rates in  Form  eines  combinirten  Verfahrens  herausgebildet, 
welches  ich  in  seinen  Grundprincipien  auf  schon  zum  Theil  be- 
kannten Thatsachen  und  Erfahrungen  aufgebaut  soweit  glaube 
durchgearbeitet   zu   haben,   um    es   Ihnen   vorflihren  zu  dürfen. 

Die  Heilung  ist  die  Leistung  der  lebendigen  Reaction  des 
Organismus;  wir  können  den  Organismus  in  Erfüllung  dieser 
reactiven  Leistung  nur  unterstätzen.  Die  Hauptfrage  der  Indi- 
cation  ist  immer  die:  ist  im  individuellen  Falle  der  Organismus 
einer  solchen  Reaction  überhaupt  noch  fähig.  Die  Infection 
wächst  von  Stunde  zu  Stunde,  und  das  Verschieben  auf  morgen 
bedeutet  häufig  ein  Todesurtheil. 

Um  nochmals  zu  resumiren: 

1.  Diffuse  Peritonitiden  verschiedener  Provenienz  sind  einer 
chirurgischen  Behandlung  zugänglich;  das  Verfahren  ist  ent- 
schieden rationell. 

2.  Eine  kleine  Laparotomiewunde    mit   lavage  du  p^ritoine 
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(mit  Kochsalz-Borsftare  3  pOt.,  Salicylsäare  1  pOt.),  Glasdrainage 
oder  Tamponade  genfigt  in  einzelnen  einfachen  Fällen. 

3.  Im  permanenten  Wasserbade  behandelte  chirurgisch  so 
vorbereitete  Patienten  befinden  sich  wegen  Kleinheit  der  Abdommil- 
öffiiong  und  Aspiration  von  Fäces,  Urin  etc.  aus  dem  Badewisser, 
trotz  des  regulirten  Zu-  und  Abflusses  unter  nicht  zweckmlssigen 
Heilungsbedingungen. 

3.  Das  von  Langenbuch,  Bode,  Jabulay-Körte,  König, 
Israel,  F.  Krause  und  anderen  mannigfach  modificirte  Ver- 
fahren mit  parasacralen,  vaginalen,  pararectalen  und  mesente- 
rialen Drainagecontraincisionen  und  häufigen  Massenspttlungen 
hat  sich  durchaus  bewährt,  abzulehnen  ist  dabei  die  vielfach 
geflbte  Naht,  d.  h.  der  Verschluss  der  Bauchhöhle  bis  auf  die 
Drainage  und  Tamponöffnung. 

4.  Grosse  persistirende  Banchöffbungen  entlasten  die  Peri- 
tonealhöhle in  der  oben  genauer  geschilderten  Weise  und  nehmen 
dem  Organismus  einen  ganz  wesentlichen  Theil  der  zur  resorbtion 
Ausscheidung  und  Ueberwindung  der  Infection  zn  leisten- 
den Arbeit,  erleichtem  und  ermöglichen  die  Abstossung,  Reinigung 
und  restitutio  ad  integrum  der  Peritonealhöhle  von  den  vor- 
handenen Krankheitsproducten,  speciell  auch  bei  Tuberculose. 

5.  Die  Behandlung  der  freien  Bauchhöhle  in  meinen  Appa- 
raten oder  mit  damit  combinirten  ocdusiven  Verbänden  über 
Tamponnähten  respective  mit  Tabacksbeutelschnttren  versehenen 
Mullbeuteln  verdient  weitere  experimentelle  und  klinische  Prttfimg, 
besonders  würde  sich  auch  die  Construction  neuer  Apparate 
empfehlen,  welche  eine  tadellose  und  präcise  Adaptation  an  den 
Körper  und  functioniren  der  gesammten  Vorrichtung  gestatten. 

6.  Die  interne  Therapie,  Herztonica,  Infusionen  etc.  ist  sorg- 
^tig  nebenher  zu  beachten. 

7.  In  modificirter  Form  könnte  der  Apparat  auch  bei  den 
Operationen  selbst  mit  Vortheil  zur  Anwendung  gelangen. 

In  der  Discussion,  welche  sich  an  meine  Mittheilung  schloss, 
sagte  Herr  Israöl: 

1.  Allmählich  ist  man  dazu  gekommen,  immer  grössere  Oeff- 
nungen  zu  machen  und  wendet  diese  ausgiebigen  Spaltungen  der 
Bauchhöhle  auch  ohne  Wiedervereinigung  der  Bauchdecken  an, 
das  wird  als  etwas  Selbstverständliches  in  der  ganzen  Welt  gettbt 

2.  Es  ist  ja  von  physiologischem  Interesse,  dass  es  bisweilen 
mit  dem  Gluck 'sehen  Verfahren  geht,  aber  fttr  seine  praktische 
Anwendung    liegt   meistens    kein   Bedttrfniss   vor    (damit   giebt 
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Herr  Israel  znnächBt  zu,  dasB  doch  manchmal  em  Bedttrfoiss 
für  die  Anwendung  der  Methode  vorliegt).  Ich  kann  das  meiner- 
seits nur  mit  Genugthuung  anerkennen,  denn  gerade  um  das 
chirurgische  Problem  der  Behandlung  acut  septischer  diffuser 
Peritonitiden  zu  klären  und  zu  seiner  Lösung  beizutragen,  habe 
ich  im  Jahre  1881  bereits  meine  Versuche  begonnen,  zu  einer 
Zeit,  wo  Albert  sagte,  dass  für  das  acute  Stadium  der  Perito- 
nitis noch  Niemand  die  Frage  der  Operation  aufgeworfen  habe. 
Es  muss  also  doch  etwas  originelles  in  meinem  damaligen  und 
jetzigen  Ideengange  gelegen  haben.  Wenn  einmal  das,  was  man 
prophylactische  Drainage  genannt  hat  und  was  Peritonealdrainage 
bedeuten  sollte  in  seinen  Effecten  als  Angeblich  lebensrettender 
Eingrift  sich  als  nutzlos  und  illusorisch  erwiesen  hat;  und  wenn 
ich  andererseits  schon  1881  bewies,  dass  Thiere,  deren  Bauch- 
höhle mit  eventrirten  Därmen  den  in  meinem  Apparate  vor- 
handenen Bedingungen  verschieden  lange  Zeit  exponirt  wurden, 
nach  Naht  der  Bauchwunde  glatt  zur  Heilung  kommen,  so  lag 
a  priori  nahe  anzunehmen,  dass  die  Breite  des  richtigen  Ver- 
fahrens für  Fälle  von  diffuser  Peritonitis  verschiedener  Provenienz 
je  nach  der  individuellen  Schwere  und  Indication  auf  einer 
Linie  sich  bewegen  dürfte,  deren  einer  Endpoi  sich  der  Nach- 
behandlung in  Eventration  näherte,  während  der  andere  von 
der  bisherigen  absolut  insufficienten  Behandlungsmethode  sich 
principiell  durch  die  Grösse  der  angelegten  Wunde,  und  die 
freie  Uebersicht  der  Peritonealhöhle  unterschied. 

Bei  bestehendem  Meteorismus  wird  übrigens  die  Eventration 
gewissermassen  spontan  nach  weitester  Laparotomie  zu  Stande 
kommen;  und  eine  Reposition  halte  ich  hierbei  fttr  geradezu 
falsch,  da  dieselbe  sicher  eine  tödtliche  gefährlich^  Shokwirkung 
bedingen  würde.  Ich  glaube,  Herr  Israöl  und  ich  sind  de 
facto  ziemlich  der  gleichen  Ansicht,  denn  mein  Grundprincip  ist  das 
seinige,  nämlich  dasjenige  der  breiten  Spaltung  und  offenen 
Nachbehandlung  der  Bauchhöhle ;  von  meinem  Standpunkte  aller- 
dings in  vielen  oder  doch  manchen  Fällen  eventuell  bis  zur 
Eventration  mit  Nachbehandlung  in  meinem  Apparate.  Ich  habe 
aufrichtig  bedauert,  von  Herrn  Israöl  missverstanden  zu  sein, 
aber  es  ist  ja  leider  nichts  seltenes,  wie  ein  französisches  Apho- 
risma  sagt  que  Ton  peut  s'entendre  moins  formant  un  m§ne  son, 
que  si  Fun  parlait  basque  et  Tautre  bas  breton. 

Es  ist  mir  begreiflicherweise  nicht  eingefallen,  die  Priorität 
für   diesen  glänzenden  Fortschritt   in   der  Chirurgie   der  acuten 
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Peritonitis  für  mich  allein  in  Ansprach  nehmen  zu  wollen,  neben 
den  oben  citirten  Fachgenossen  nnd  vielen  anderen  participirt 
auch  Herr  Israel  in  hervorragendem  Maasse  an  den  auf  diesem 
Gebiete  erzielten  Resultaten. 

Das  Princip  der  modernen  Wundbehandhmg  ist  bei  allen 
progredient  iauchigen  und  eiterig  septischen  Processen  das  Frei- 
legen, Spalten,  Tamponiren  und  Irrigiren  der  Wundhöhlen  und 
Canäle  und  zwar  weit  über  die  Grenzen  der  absoluten  Noth- 
wendigkeit  hinaus. 

Dieses  chirurgische  Grundprincip,  welches  auch  für  die  Bauch- 
höhle als  richtig  anerkannt  werden  muss,  zur  allgemeinen  Richt- 
schnur für  die  Behandlung  peritonealer  Infectionen  zu  erheben, 
das  bezweckte  ich  mit  meinen  Apparaten,  Experimenten  und 
klinischen  Demonstrationen;  um  ausserdem  noch  durch  Austausch 
neuer  Gedanken  neue  Gesichtspunkte  zur  Discussion  zu  bringen. 
Die  Fermentwirkung  von  Kritik  und  Antikritik  im  Widerstreite 
der  Ansichten  pflegt  häufig  genug  Widersprüche  zu  lösen  und  die 
fortschreitende  Entwickelung  der  in  Rede  stehenden  brennenden 
Fragen  günstig  zu  beeinflussen. 

Wie  ich  im  Eingange  meiner  Ausführungen  bemerkte,  standen 
wir  alle  bis  vor  wenigen  Jahren  und  stehen  z.  Th.  auch  noch 
jetzt  einer  generalisirten  Peritonitis  gegenüber  rath-  und  thatlos; 
Eis  und  Opium  bildeten  a  und  Q  der  Behandlung. 

Wenn  wir  heute  über  Indication  und  Technik  chirurgischer 
Maassnahmen  bei  dieser  furchtbaren  Krankheit  discutiren,  so 
werden  wir  das  nur  auf  der  Basis  der  von  Bergmännischen 
Devise  thuen  dürfen  »Viel  Kritik  und  noch  mehr  Vorsicht^',  und 
in  dieser  Beziehung  können  wir  jede  Belehrung,  sowie  jede  Zu- 
rückweisung und  Einschränkung  an  sich  rationeller  VorschlSge 
nur  dankbar  hinnehmen,  streben  wir  doch  alle  lediglich  darnach 
im  Rahmen  unserer  Befugnisse  unseren  Mitmenschen   zu  nützen. 

Manche  Chirurgen  verhalten  sich  übrigens  heute  noch  ab- 
lehnend gegenüber  der  Laparotomie  bei  der  ausgesprochenen 
diffusen  Peritonitis,  und  wollten  ihren  negirenden  Standpunkt 
aufrechterhalten,  trotz  der  Fälle,  in  denen  Patienten  die  Reinigung 
und  Desinfection  des  Peritoneums  nach  dessen  breitester  Eröffnung 
glücklich  überstanden  hatten.  Dieser  Gegensatz  steigert  sich 
bis  zu  dem  scheinbaren  paradoxen  „ubi  pus  ibi  evacua,  nur  nicht 
in  der  Bauchhöhle.** 

So  sehen  wir  hier,  wie  bei  jeder  Darstellung  der  Entwicklung 
einer  klinischen  Methode  neben   einer  langen  Kette  von  Namen 
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von  Vor-  und  Mitarbeitern,  die  Reihenfolge  von  Fortschritten  und 
neuen  Thatsachen,  femer  die  Gliederung  und  Klärung  der  Ideen. 

Die  Geschichte  der  Wissenschaften  ist  eben    in  toto  wie  in  i 

partibus   die  Chronologie   des  menschlichen  Geistes.    Viele  Irr-  I 

thtlmer  und  Zweifel  müssen  widerlegt  und  beseitigt  werden,  an 
Stelle  derselben  sind  neue  Wahrheiten  zu  substituren.  Das  Alles 
kann  nur  allmählich,  nach  und  nach  sich  ereignen  und  sich  erst 
per  multa  rerum  discrimina  Anerkennung  verschaffen.  Erst  dann 
werden  wir  hoffen  dürfen,  dass  das  im  Vorangehenden  geschil- 
derte therapeutische  Princip  in  Zukunft  als  ein  Markstein  in  der 
Entwickelung  der  Chirurgie  der  diffusen  Peritonitis  bezeichnet 
werden  wird. 


18* 


XXI. 

Hygienische  Maassregeln  gegen  Infections- 
krankheiten  in  New-York. 

Von 

Dr.  J«  Meyer. 

M.  H.!  Wenn  ich  die  Ehre  habe,  Ihnen  einen  Ueberblick  über  die 
hygienischen  Maassregeln  zu  geben,  welche  in  New-York  sor  Verhfitiuig 
und  Bekämpfung  von  Infectionskrankheiten  ausgeführt  werden,  so  ist  die 
Aufgabe  aus  mehreren  Gründen  eine  missHche:  Einmal  musste  ich  ans 
äusseren  Ursachen  die  Vorführung  der  sn  dem  Thema  gehörigeti  Pro- 
Jectionen  schon  vor  14  Tagen  vornehmen,  sodann  hat  Herr  Placcek 
über  einen  Theil  der  zu  erörternden  Dinge  schon  im  Jahre  1893  an 
dieser  Stelle  genprochen,  schliesslich  muss  man  bei  Besprechung  ameri- 
kanischer Verhältnisse  stets  gegen  ein  gewisses  Misstranen  ankämpf^, 
dessen  Gründe  ich  nicht  auseinander  setzen  möchte,  da  Abraham 
Jacobi,  der  bekannte  New- Yorker  Kinderarzt,  dieselben  im  Vorjahre 
zu  Paris  genauer  geschildeit  hat.  Wie  jedoch  der  auf  allen  Gtebieten 
sich  äussernde  praktische  Sinn  der  Amerikaner  bekannt  ist,  so  bewährt 
sich  derselbe  auch  auf  dem  Gebiete  der  Hygiene,  und,  wie  ich  hoffe, 
werden  Sie  dieses  Urtheil  nach  Beendigong  meines  Vortrages  selbst 
unterschreiben. 

Die  Lage  der  Stadt  New-York  begünstigt  in  hohem  Grade  die  Ein- 
schleppung  von  Infectionskrankheiten  sowohl  von  der  Landseite,  wie  vod 
der  See  aus.  Um  nicht  von  den  südamerikanischen  Provenienzen,  be- 
sonders denen  von  Rio  de  Janeio,  zu  sprechen,  Welche  häufig  genug 
Träger  gefährlicher  Infectionen  sind,  möchte  ich  nur  die  Verhältnisse  der 
europäischen  Einwanderung  berücksichtigen.  Als  Haupthafen  der  nord- 
amerikanischen Westküste,  nimmt  New-York  jetzt  jährlich  bis  za 
500000  Einwanderer  auf,  deren  Qualität  sich  im  Laufe  der  Jahrzehnte 
bedeutend  verschlechtert  hat,  und  welche  jetzt  meist  aus  Bewohnern  der 
östlichen  und  südöstlichen  Theile  Europas  sich  zusammensetzen,  Leute, 
welche  sich  in  hygienischer  Beziehang  eines  nicht  sehr  günstigen  Rnfiei 
erfreuen. 

Um  sich  vor  Einschleppung  von  Infectionskrankheiten  seitens  dieser 
Menschenmassen  nun  zu  schützen,  werden  folgende  Maassregeln  in  ener- 
gischer Weise  durchgeführt:  Einmal  vor  dem  Betreten  des  Dampfers  in 
Europa  Untersuchung  der  Auswanderer  durch  den  Hafenarzt  in  G^fen- 
wart  des  betrefTenden  Schiffsarztea  und  eines  amerikanischen  CJonsulats- 
beamten,    sodann    während    der   Ueberfahrt   neben    täglicher   ärztlicher 
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Ueberwachang  obligatorische  Pockenschatiimpfnng  sämmtlicher  Answan* 
derer,  bei  der  Einfahrt  in  den  Hafen  von  New- York  UnterenchnDg  seitens 
eines  Hafenarstes ;  wird  das  Schiff  nun  versencht  gefunden,  •  so  wird  es 
vor  dem  Hafen  in  Qnarantaine  gelegt;  scheinen  die  Einwanderer  gesund 
zu  Pein,  so  werden  sie  in  einem  kleinen  Dampfer  anf  eine  in  der  Bai 
gelegene  Insel  (Ellis  Island)  gebracht,  wo  nochmalige,  sehr  genaue  Unter* 
Buchung  erfolgt;  werden  Jetzt  noch  Kranke  festgestellt,  so  werden  die- 
selben in  einem  Hospitale  auf  dieser  Insel  bis  zu  ihrer  Wiederherstellung 
zurückbehalten,  die  fibrigen  werden  unmittelbar  nach  ihrem  Bestimmungs- 
orte übergeführt.  Auf  diese  Weise  wird  vermieden,  dass  der  weitaus 
grösste  Theil  der  Einwanderer   den  Boden   der  Stadt   überhaupt  betritt. 

Wenn  so  die  Stadt  sich  gegen  die  Gefahren  von  der  Seeseite  schützt, 
so  ist  die  Einschleppung  von  der  Landseite  ans  zwar  nicht  in  ebenso 
hohem  Qrade  zu  befürchten,  aber  gerade  vom  Inlande  aus  werden  häu- 
figer ansteckende  Krankheiten  in  New-Tork  eingeschleppt,  obwohl  bei 
Bekanntwerden  von  Epidemien  sich  ein  Staat  gegen  den  anderen  durch 
Maassregeln  schützt.  Die  Einführung  von  Krankheiten  in  New-Tork  anf 
dem  Landwege  ist  Jedoch  nicht  zu  verwundem,  wenn  man  die  Vorliebe 
der  Amerikaner  für  hänflge  und  sehr  grosse  Reisen  berücksichtigt,  wenn 
man  femer  erwägt,  dass  der  einzelne  auf  dem  Eisenbahnverkehr  im  Ver- 
gleich mit  dem  auf  einem  Schiffe  reisenden  Publikum  so  gut  wie  gar- 
nicht  überwacht  werden  kann. 

Die  Oesammtheit  der  hygienischen  Maassregeln,  welche  die  Stadt 
New-Tork  trifft,  raht  in  Händen  des  „Board  of  health  of  the  City  of 
New-Tork,*^  des  städtischen  Gesundheitsamtes ;  dieses  nimmt  gegenüber 
den  Gesundheitsämtern  anderer  amerikanischer  Städte  die  Ausnahme- 
stellung ein,  dass,  während  in  anderen  Städten  die  Aemter  den  betref- 
fenden Staatsämtern  untergeordnet  sind,  der  New-Torker  board  of  health 
völlig  unabhängig  ist.  Seine  hygienischen  Anordnungen,  gesammelt  in 
dem  „Sanitary  Code,'*  beziehen  sich  auf  alle  Gebiete  der  öffentlichen 
Gesundheitspflege.  Um  kurz  nur  Einiges  von  allgemeinerem  Interesse 
zu  erwähnen,  so  bestehen  bestimmte  Vorschriften  über  Wohnungshygiene ; 
die  Wasserznfuhr  ist  in  der  Weise  arrangirt,  dass  von  den  entfemt  ge- 
legenen Grotonquellen  das  Wasser  durch  ein  Röhrensystem  nach  New- 
Tork  geleitet,  dort  in  grossen,  im  Centralpark  gelegenen  Bassins  gesammelt 
und  von  hier  aus  in  die  Häuser  der  Stadt  gepumpt  wird;  es  ist  für  ge- 
eignete Abfuhr  der  festen  und  flüssigen,  organischen  wie  anorganischen 
Abfälle  gesorgt,  es  besteht  obligatorische  Fleischbeschan  und  Ueber- 
wachung  des  Milchvertriebes  u.  s.  f. 

Gegen  die  Ausbreitung  von  Infectionskrankheiten  bestehen  nun  spe- 
cielle  Maassregeln. 

Erstens  besteht  für  die  Besitzer  von  öffentlichen  Anstalten  (Hdtels, 
Boarding-Honses,  Irren-,  Siechen-  etc.  Anstalten)  Anzeigepflicht  für  alle 
irgendwie  übertragbare  Krankheiten,  incl.  Lungentuberculose.  Die  Aerzte 
sind  bei  Todesfällen  anzeigepflichtig. 

Sodann  dürfen  Kranke,  welche  an  ansteckenden  Krankheiten  leiden, 
(im  Falle,  dass  der  Arzt  sie  in  ein  Krankenhans  zu  senden  wünscht), 
nnr  in  die  Anstalten  des  Gesundheitsamts  und  nicht  in  eins  der  vielen 
anderen  BIrankenhänser  gebracht  werden.  Die  Anstalten  des  Gesund- 
heitsamtes stellen  nun  2  von  einander  getrenlite  Gomplexe  vor: 

1 .  Ein  in  der  Stadt  selbst  hart  am  Ufer  des  Est  River ,  von  den 
anderen  Häusern  der  Stadt  ziemlich  entfernt  liegendes  Terrain  mit  fol- 
genden Anstalten:  Ein  Gebäude  und  eine  Baracke  für  diphtherie-, 
Scharlach-  und  masemkranke  Kinder,  ein  Krankenhaus  für  Kranke 
besserer  Stände,  gewissermaassen  „eine  Privatklinik  für  Infek- 
tionskrankheiten,** eine  Poliklinik  für  Tetauuskranke,  ein  Labor ato- 
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riam  und  Kälberstall  für  LymphgewinDnng,  ein  Pestlaboratoriam,  sodaiin 
ein  DesinfectionshanB   mit  Btallnngen   für  Pferde  und  mit  Remisen.    In 
diesen  befinden  sich  sweierlei  Wagen,   einmal  solche,   welche  som  Ab- 
holen inflicirter  Gegenstände  etc.  ans  Wohnungen  "bestimmt  sind,  zweitens 
unseren  Droschken  ähnliche  Vehiliel,   vermittelst  derer  die  Kranken  aos 
ihrer  Wohnung  nach  dieser  Anstalt  flbergefQhrt  werden.    Auf  diese  Weise 
wird  vermieden,  dass  ansteckendeKranke  in  sonst  dem  öffent- 
lichen Verkehr  dienenden  Wagen  befördert  werden.    Schliess- 
lich ein  Pavillon,  welcher  den  nicht  anf  diesem  Anstaltscomplex  bleiben- 
den Kranken  zum  vorfibergehenden  Aufenthalt  dient;   derselbe   ist  ein- 
stöckig, länglich  und  besitzt,  von  einander  getrennt   und  neben  einander 
gelegen,  eine  Anzahl  von  kleinen  Räumen,  deren  Jeder  durch  eine  Thfir 
unmittelbar  mit   dem  Anstaltshofe  communicirt.     Zu   einer   bestimmten 
Tagesstunde,  meist  gegen  Mittag,   werden  die  Kranken  vermittelst  eines 
Dampfers  abgeholt,  dessen  Oberdeck  in  analoger  Weise  wie  der  Warte- 
pavillon  in   einzelne  Räume   eingetheilt  und  welcher   stets  von   einem 
Arzte  begleitet  wird,  der  mit  Tracheotomie-Besteck  und   anderen   noth- 
wendigen   Dingen    versehen    ist.     Stromaufwärts    fahrend,    passirt    der 
Dampfer   einige   kleine   Inseln,   anf  welchen   sich   öffentliche  Anstalten 
(Armen-,  Arbeitshäuser  etc.)  befinden,  und  gelangt  nach  etwa  einstHndiger 
Fahrt  zu  dem  fttr  die  Behandlung  der  Infectionskrankheiten   bestimmten 
2.   New  Brothers  Island.    Sobald   der  Dampfer  in  Sehweite   dieser 
Insel  gelangt  ist,  wird  durch  optische  Signale  Zahl  und  Art  der  Pati- 
enten gemeldet,  so  dass  diese  bei  ihrer  Ankunft  unmittelbar   dorch  ihre 
Wärter  in  die  für  sie  bestimmten  Betten  gebracht  werden  können.     Die 
Insel,  eiförmig,  etwa  von  der  Grösse   des  Berliner  Siegesplatzes,   macht 
den   freundlichen   Eindruck   eines  Sommeretablissements*,   an   der  Mitte 
einer  Längsseite,  der  Landungsbrficke   entsprechend,   befindet   sich  Yer- 
waltungs-  und  Maschinenbaus;   vis  ä  vis  an  der   anderen  Seite   das  mit 
seinen  Veranden  .den  Eindruck   einer  Tropen- Wohnung   machende  Haus 
der  Aerzte,  —  denen  sowie  allen  anderen  Aerzten  des  Gesnndheitaamtes 
und  der  Hospitäler  und  vielen  Privatärzten,  auch  an  dieser  Stelle  fBr  ihr 
ausserordentliches   Entgegenkommen    meinen   herzlichsten   Dank   aaazn- 
sprechen   mir  ein  Bedfirfniss  ist.  —  Am  Rande   der  einen  Hälfte  dieser 
Insel  befinden  sich  ein  massives  Gebäude  für  Diphtherie-  und  Scharlach- 
Kranke   und   mehrere   Baracken   ffir   Masern-Kranke,   auf  der   anderen 
Hälfte,   weit  getrennt  von  allen  anderen  Baulichkeiten,  zwei  grosse  Ba- 
racken  ffir  Pockenkranke.  •  Mit   der   Anlage   dieser  Krankenanstalt    anf 
einer  Insel  ist  das,  was  man  in  London  unter  der  Form  der  „Hospital- 
ships  for  smallpox*^   hat  erreichen  wollen,  nämlich  Darreichung   der 
besten   hygienischen  Verhältnisse   für   die  Kranken   und   dabei  völlige 
Isolation  derselben  thatsächlich  hier  völlig  erreicht  worden. 

Wenn  die  bisher  beschriebenen,  anf  Prophylaxe  und  Behandlnng 
bezfiglichen  Einrichtungen  keine  principielle  Differenz  gegenfiber  den 
anderorts  eingeführten  Maassregeln  darstellen,  so  besteht  auf  einem  an- 
deren Gebiete,  dem  der  Diagnostik  der  Infectionskrankheiten,  ein  durdi- 
greifender  Unterschied:  In  Folge  seiner  grossen  execntiven  (Gewalt  und 
besonderer  Einrichtungen  hat  das  Gesundheitsamt  die  Stellung  der  Dia- 
gnose von  Infectionskrankheiten,  besonders  Typhus,  Diphtherie,  Tnber- 
cnlose,  in  das  Bereich  ihrer  Thätigkeit  einbezogen. 

Zu  diesem  Zweck  besitzt  das  Gesundheitsamt  als  besondere  Abthei- 
lung ein  von  Hermann  M.  Biggs  geleitetes  bacteriologisches  Labora- 
torium, dessen  Einrichtungen  ich  ffir  praktisch  genug  gehalten  habe,  um 
sie  einigen  Besitzern  von  hiesigen  privaten  Untersuchungsanstalten  zur 
Nachahmung  zu  empfehlen.  Das  Laboratorium  versieht  etwa  100  Apo- 
theken der  Stadt  mit  sogenannten  ^ 'Tests,"  sehr  kleinen  Apparaten,  vor- 
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wle^nd  Bom  Zweck,  die  Dlagnoae  taH  abeDgenannte  8  Krukhelten  an 
Btellen.  Hat  ann  dn  Ant  In  «einer  Priratpraxlg  einen  anf  eine  dieser 
Krankheiten  verdächtigf-D  Fall  In  Behandlang,  ho  llsat  er  bIcIi  von  der 
nlchaten  Apotheke  den  betreffeuden  Test  iiolen,  glebt  ihm  denselbeii 
nach  Oebraach  znrBck,  und  diese  fiberweist  sofort  daa  Präparat  dem 
Laboratoriam  des  OesaadbeitsamteB,  welches  die  Untersnchnng  aosfahit 
nnd,  wenn  mOgllch,  schon  am  nSchstcD  Tage  dem  Arste  fiber  den  Aus- 
fall der  Unlergnchong,  (poBltiv,  negativ,  dnbiOe  and  ra  wiederholen) 
schriftlich  Anakunft  erthellt.  Das  Präparat,  falls  conaerrirbar,  steht  den 
Aersten  BO  Tage  lang  Im  Städtischen  Labaratorlnm  aar  Besichtignng 
Jederseit  war  VerfDgaDg.  Die  Untersuchnng  Ist  fOr  Arme  kostenfrei, 
fflr  andere  Kranke  besteht  eine  feste  Taxe-  In  einseinen  gestaltet  sich 
das  Arrangement  folgendermaassen : 

1]  Tfphns.  Zur  Untersnchnng  anf  Typhns  wird  die  Wldarache 
Untertuehnng  vorgenommen.  Zu  diesem  Zweck  werden  dem  Ant  2  Arten 
von  Tests  übergeben,  Je  nachdem  er  die  Reactton  anf  Ornnd  des  iiber- 
gebenen  Blntes  oder  des  übergebenen  Sernms  festgestellt  haben  will. 
Das  „Blood-Test"    (s.  Flg.  1)  ist  ein  ObJecttrSger,  dessen  Kanten  so 

Figur  1. 


■wischen  Q  HBIadien  geklemmt  sind,  daas  seine  beiden  Oberflächen  frei 
liegen.  Hau  llist  nun  In  asepUscher  Welse  2  Blntstropfen  anf  Je  ein 
Ende  des  Objeottrigers  antrocknen  nnd  sendet  den  Test  an  die  Apo- 
theke Eorflck. 

Das  Serum-Test  wird  in  folgender  Weise  benntit:  Vermittelst 
einen  kleinen  Cantharlden-Pflasters  (a.  Fig.  3)  eneogt  man  an  einer 
beliebigen  Stelle  des  Rampfes  des  Patienten  ehi  Bläscben,  in  dieses 
fahrt  man  ein  Ende  des  gebrancbten  auf  beiden  Seiten  Eogespititen 
OlasrOhrchens,  sangt  das  Serum  in  das  RBhrchen,  sehmllct  daa  abge- 
brochene Ende  wieder  vorsichtig  ab  nnd  sendet  daa  nunmehr  fertige  Test 
ab.  Diese  Präparate  befinden  sieb  bei  der  Ueberweiaang  in  einige  Pa- 
piere, Innerhalb  eines  sehr  einfachen  Conrerta  eingewickelt.  Daa  eine 
derselben  ist  ein  Fingblatt  fDr  Aerete,  welches  auf  die  Infectlosität  des 
Urins     der     Typhoakranken     hinweist,      das     andere     (s.    Flg.    8)     ist 
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ZBhIkarte  Kr  das  Oeanndheltaamt  nnd  G«brancluuiweiiinig  d«a  T««ti 
nir  die  Aente  and  enthält  mglelch  eine  TempeTatnr-Tabelle  cor  Ein- 
lelchnnng  der  bis  zai  Elnsendang  des  Tests  gemeHseneD  KOrperfrinne. 
Zar  DiagnoHenatellong  bei  Dipbtherie  erhalten  die  Aente  2  BShr- 
cben,  das  eine  einen  Kährbodeo,  das  andere  einen  sterilen  geatielt«n 
Wattebaagch  enthaltend.  Eb  liegen  wiederum  entiprecbeode  Draek- 
■aohen  bei. 


Znr  UotersDobDiiK  verdlcfaUgen  Spntams  dtent  elo  verkorktei,  etl- 
<]nettirtea  Spnckglas,  und  gerade  fllr  TabittcnloBe  wird  diese  Eiiuicbtiuig 
besonders  starb  In  Anepracb  genommen,  et  wird  dnrchtohntttllcb  tBgllch 
das  RpntDm  von  90  neuen  Patienten  unlergacht. 

Wie  der  Spatum-Unlersnehang,  bq  nird  der  gesammten  Tnbercnlose- 
frage  in  NeA-York  eine  anggerordentllche  Äarmerkaamkelt  geschenkt'). 
Und,  am  diese  Volhisenche  energisch  in  bekämpfen,  geht  man  anf  ver- 
scbiedenen  Wegen  vor.  Einmal  nach  dem  Satie  nPrindplls  obsta'  hat 
man  durch  langjährige,  iTstematiacb  geleitete  Pabilcatlonen  in  ZeltnngeD 
dafOr  gesorgt,  diss  die  Kenntniss  der  wichtigsten  Thatsachen  der  Tnber- 
cnlosefrage  (Vermeidbarkeit,  Heilbarkeit,  Art  der  AnsteakDng)  bei  den 
ausserordentlich  eifrigen  Zeilangalesem,  wie  es  die  Amerikaner  nno  elo- 
mai  sind,  In  hohem  Grade  verbreitet  ist. 

Gegenüber  den  Tnbercalfiaen  selbst  verhSit  man  steh  in  folgender 
Weise:    Da  mau  an  der  Hand  genauer  Untersachnngen  (s.  Fig.  4  u.  Ö) 

Figur  i. 


featgestellt,  dass  in  den  Armenvierteln  die  Tui^eronloee  thatsSchiieh  eine 
amteckende  Krankheit  genannt  werden  kann,  so  cwar,  wenn  einmal  in 
einem  Haue  ein  Fall  aufgetreten  W,  in  diesem  nnd  sogar  hSnflg  in  den 
NachbarhSosem  die  Falle  sich  häufen,  ao  hat  das  Oeeondheitsamt  gerade 
auf  die  Bek&mpfnng  der  Senohe  in  den  Armenriertelu  sein  Haaptaagen- 
merk  gerichtet:  Aerzte  des  Qesnndheitsamtes  untersnehen  die  Bewohoer 
dieser  Qegend  daranfhin;  sind  die  krank  befondenen  eu  arm,  um  einen 
Ant  in  besablen,  lo  wird  die  Behandlung  dem  Amtaarcte  (evtl.,  siehe 
nuten,  einer  Anstalt)  übergeben,  der  Kranke  erh&lt  Arcnelen  und  Bpnck- 
oapf,  die  Familienmitglieder  werden  genau  über  Anstaekungsgefahr  in- 
formirt,    beim    Tode    des   Patienten    wird    kostenfrei    Desinfection    über- 


nominen,  Hehr  veineochte  HSaser  werden  luch  auf  EMten  der  Stadt 
hernntergerigsen.  Es  besteht,  wie  BChon  oben  erwSbDt,  Anieigepflicht  tSi 
Beiltier  üffentlicher  Anstalten,  Hdtela  nnd  Sbnlicber  BSaier. 

Wm  nnn  die  Anstaltibebandlang  betrifft,  so  glebt  es  einmal  Taber- 
caloneboBpitSIer,  d.  b.  KrankenbSnser  fUr  Torgescfarittene  Fille  t<« 
Scbwbdaoofat  (bietbel  ist  zu  erwähnen,  daaa  anch  in  allgemeinen  Kran- 
kenhttuBem  die  Taberenlösen  In  besondere  SSle  gelegt  werden),  aodaoa 
giebt  ei  wie  in  Deatschland  Volkahetlatätten'),  welche  nar  frObe, 
AuBBlcht  auf  Heilbarkeit  bietende  Fälle  aafnehmeD,  nnd  deren  EiDricbbukC 
lam  Thell  noBterhaft  genannt  werden  kann. 

H.  H. !  Ich  bin  am  Schlasae  meiner  AnsfShrnngen,  nnd  wenn  ich 
hnrc  cnsammenf aasen  darf,  bo  liegt  das  CharahteriatiBche  der  Hfgieae 
der  Infectionakranhheiten  in  New  York  einmal  in  der  Organiastloa  de* 
Gesnndbeitaamts,  aodana  in  der  KiDrichtuog  des  loBelspital«,  in  der  Ccb- 
tralisatloD  der  Diagnostik  von  Tj^thns,  Diphtherie  and  Tnbercnlose  nad 
scblieBBlich  in  der  lielbewnssten  TabercuJosebekSrnpfang. 

Dr.  J.  Heyer. 


XXII. 

Ueber  Sauerstoff-Inhalation. 

Von 

Dr.  £•  Aroiu 

Im  Jahre  1893  habe  ich  es  versacht,  in  einem  Referate') 
die  Frage  zu  erörtern:  „Was  können  wir  uns  von  der  Sauer- 
stoff-Therapie versprechen?*'  Ich  bin  damals  auf  die  physiolo- 
gische Seite  dieser  Frage  ziemlich  ausführlich  eingegangen  und 
bin  auf  Grund  einer  sehr  grossen  Anzahl  wichtiger  Unter- 
suchungen der  verschiedensten  Forscher  zu  folgendem  Resum6 
gekommen:  ^Vom  physiologischen  Standpunkte  aus  scheint  mir 
also  die  Anwendung  von  0-Inhalationen  zu  therapeutischen 
Zwecken  völlig  aussichtslos  zu  sein." 

Nun  läge  ja  wohl  die  Möglichkeit  vor,  dass  in  den  dazwi- 
schen liegenden  8  Jahren  neuere  Forschungen  Beweise  dafür  er- 
bracht hätten,  welche  uns  veranlassen  könnten,  unsere  damalige 
Stellung  zu  dieser  Frage  aufzugeben.  Soweit  ich  dies  jedoch 
benrtheilen  kann,  liegen  für  uns  (mit  sehr  geringen  Ein- 
schränkungen) keine  stringenten  Beweise  vor,  welche  unsere 
wissenschaftlich  fundirten  Anschauungen  von  damals  umstossen 
könnten. 

Auch  A.  Loewy^)  kommt  auf  Grund  von  Experimenten  mit 
sanerstoffreicher  Luft  zu  der  üeberzeugung,  dass  der  Gaswechsel 
nicht  geändert  werde. 

Auf  einige  Beobachtungen  der  neueren  Zeit  werde  ich  noch 


1)  Deutsche  medicin.  Wochenschr.  1898.  No.  27. 

2)  A.  Loewy,  Untersnchnngeii  Aber  die  Respiration  nod  Gircalation. 
1895.  Hirschwald.  p.  189—144. 
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später  einzugehen  haben.  Gegen  die  von  verschiedenen  Seiten 
inzwischen  mitgetheilten  Erfolge  besonders  auch  aus  der  Leyden- 
sehen  Klinik  habe  ich  natürlich  nichts  einzuwenden.  Wir  werden 
dieselben  beachten  müssen,  wie  wir  es  vordem  mit  sehr  zahl- 
reich berichteten  Erfolgen  mit  dieser  Art  der  Therapie  gethan 
haben,  auch  wenn  wir  keine  genügende  Erklärung  bisher  kennen. 
Doch  ist  Ihnen  ja  wohl  bekannt,  dass  die  Zahl  der  Publicationen 
über  Misserfolge  mit  0-Behandlung  auch  nicht  ganz  gering  ist, 
obwohl,  wie  wohl  nicht  zu  bestreiten  ist,  über  Missei-folge  viel 
seltener  berichtet  wird  als  über  Heilerfolge.  Wir  werd^i  also 
wohl  nicht  fehl  gehen,  wenn  wir  die  Anzahl  der  Misserfolge  viel 
höher  beziffern,  als  uns  die  Litteratur  dies  angiebt. 

Eine  recht  stattliche  Reihe  von  Krankheiten  (über  50  ver- 
schiedene Krankheiten)  habe  ich  in  meinem  damaligen  Referate 
namentlich  aufgeführt  und  auch  litterarisch  belegt,  welche  mit 
0-Inhalationen  behandelt  worden  sind  und  angeblich  meist  auch 
geheilt  wurden.  Es  wäre  ein  Leichtes,  diese  stattliche  Krank- 
heitsreihe noch  weiter  zu  vermehren. 

Der  0  wird  im  Blute  von  dem  Haemoglobin  des- 
selben chemisch  gebunden  zu  Oxy-Haemoglobin;  er 
ist  nicht  einfach  absorbirt.  Das  ist  das  Fundament,  von 
dem  wir  bei  unseren  Betrachtungen  ausgehen  müssen,  mit  dem 
sich  die  0-Therapie  wird  abfinden  müssen.  Es  kann  also  — 
von  minimalen,  praktisch  unwesentlichen  Mengen  abgesehen  — 
nicht  mehr  0  vom  Blute  aufgenommen  werden,  ob  vrir  dnreh 
die  Lungen-Athmung  dem  Blute  atmosphärische  Luft  oder  aber 
reinen  Sauerstoff  zupumpen.  Immer  kann  nur  so  viel  O  ab- 
sorbirt werden,  als  Oxy-Haemoglobin  gebildet  werden  kann,  bis 
also  alles  Haemoglobin  mit  0  gesättigt  ist.  Nun  vnssen  wir, 
dass  bei  der  Athmung  in  der  uns  umgebenden  Atmospbüre  eine 
fast  völlige  Sättigung  des  Haemoglobins  mit  0  statt  hat,  ja  dass 
selbst  bei  einem  0-Oehalte  der  Luft  von  nur  ca«  12  Vd. 
proc.  0  das  Haemoglobin  noch  annähernd  mit  0  gesättigt  wird. 
Was  werden  wir  also  wohl  erreichen  können,  wenn  wir  statt 
einer  normalen,  21  Vol.  proc.  0  enthaltenden  Luft  reinen  0 
athmen  lassen?  Richtet  sich  die  Menge  des  aufgenommen«! 
Sauerstoffs  doch  nur  nach  der  Quantität  des  in  einer  gewissen 
Menge  Blutes  enthaltenen  und  in  der  Zeiteinheit  mit  dem  Inspira- 
tionsstrome in  Berührung  kommenden  Haemoglobins,  gleichgiltig 
ob  die  Respirationsluft  12  oder  21  Vol.  proc.  0  enthält  oder  gar 
100  Vol.  pCt.    Will   man,    dass   von    dem  Organismus    mehr  0 
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anfgenommen  werden  kann,  so  hat  man  darauf  hinzuwirken,  dass 
in  derselben  Zeit  mehr  Haemoglobin  mit  dem  0  der  Luft  in  Be- 
rtihrong  kommt,  nicht  aber  dadurch,  dass  man  den  0-Gehalt  der 
geathmeten  Luft  vermehrt.  Das  kann  geschehen,  wenn  der 
Haemoglobingehalt  des  Blutes  wächst,  oder  wenn  die  Blutcircu- 
lation  in  der  Lunge  derart  geändert  wird,  dass  nunmehr  mehr 
Blut  in  der  Zeiteinheit  mit  dem  Inspirationsstrome  in  Contract 
kommt.  Eine  solche  Aenderung  der  Blutcirculation  tritt  ein, 
wenn  die  Blutströmung  als  solche  beschleunigt  wird,  oder  wenn 
die  Tiefe  oder  Frequenz  der  Respiration  eine  Beeinflussung  in 
diesem  Sinne  erfährt. 

Wenn  Max  Michaelis^)  betont,  dass  nach  den  bekannten 
Untersuchungen  Pflttger's  und  Htlfner's  bei  Athmung 
atmosphärischer  Luft  nur  '^/^s,  bez.  ^/i^  des  Haemoglobins  mit  0 
gesättigt  wird,  und  dass  das  letzte  Vis  Haemoglobin  erst  in 
reinem  0  gesättigt  werde,  welches  Vis  ^^^  etwaiger  Sättigung 
eine  heilsame  Bedeutung  bekommen  könne,  so  scheint  dies  denn 
doch  nicht  ganz  zutreffend  zu  sein.  Zunächst  müssen  wir  uns 
erst  einmal  Klarheit  darüber  verschaffen,  wie  viel  0  etwa  diesem 
letzten  Vis  Haemoglobin  bei  voller  Sättigung  desselben  ent- 
sprechen würde.  In  24  Stunden  werden  von  einem  Menschen 
im  Durchschnitt  8—900  gr  0  aufgenommen.  Würde  '/is  0  von 
dem  Menschen  mehr  aufgenommen  werden  können,  so  bedeutete 

900 
das  eine  Mehraafnahme  von  -zr—  =  60  gr  0.     Dazu  wäre  frei- 

lo 

lieh  erforderlich,  dass  der  betreffende  Mensch  24  Stunden  lang 
reinen  0  athmete.  Bei  unseren  therapeutischen  Inhalationen  da- 
gegen lassen  wir  den  Menschen  nur  relativ  kurze  Zeit  0  ein- 
athmen,  meist  wohl  nicht  einmal  eine  volle  Stunde  in  24  Stunden. 
Diese  60  gr  0  wären  also  nochmals  durch  24  zu  dividiren,  so 
dass  wir  also  nur  ca.  3  gr  0  mehr  erhalten  würden.  Diese 
Menge  dürfte  denn  doch  wohl  zu  klein  sein,  als  dass  man  ihr 
eine  wirksame  Bedeutung  beimessen  könnte.  Andererseits  ist 
aber  eine  Sättigung  des  Haemoglobins  mit  0  aus  uns  sehr  ge- 
läufigen Erfahrungen  undenkbar.  Wir  wissen,  dass  nach  wieder- 
holten, ungewöhnlich  tiefen  Einathmungen  ein  Zustand  eintritt, 
den  wir  als  Apnoö  bezeichnen.  Derselbe  beruht  auf  einem 
abnorm  hohen  Sauerstoffgehalte  des  Blutes.    Aehnliches  würden 


1)  Michaelis:  Ueber  Saaeratofftherapie.  Zeitschrift  fflr  diätetische 
ond  physikalische  Therapie.  IV,  2.  1900.  p.  181. 
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wir  also  erreichen,  wenn  es  in  der  That  möglich  wäre,  das  Blvt 
durch  Athmnng  einer  O-reicherenLnft  sauerstoffreicher  zu  macheiL 
Also  mit  dieser  Sättigung  dieses  letzten  '/ib  Haemoglobins  mit  0 
lässt  sich  nicht  viel  anfangen,  höchstens  bekämen  wir  dadurch 
eine  ApnoS,  eine  Athmung  mit  längeren  Athempausen,  welche 
als  solche  eine  gesteigerte  0- Aufnahme  ausschllessen  würde.  Ich 
möchte  an  dieser  Steile  bemerken,  dass  es  mir  nie  gelungen  ist, 
weder  am  gesunden,  noch  auch  am  kranken  Menschen  dnrch 
Athmung  0-reicher  Luft  eine  Apno6  zu  erreichen,  ein  Umstand, 
der  jedenfalls  nicht  dafür  spricht,  dass  es  möglich  ist,  das  Blut 
durch  Athmung  reinen  Sauerstoffs  sauerstoffreicher  zu  machen. 
Da  man  die  Thatsache,  dass  der  Sauerstoff  im  Blote  vom 
Haemoglobin  desselben  zu  Oxy-Haemoglobin  chemisch  gebunden 
wird,  doch  nicht  so  ohne  Weiteres  aus  der  Welt  schaffen  kann, 
und  wenn  man  diese  Thatsache  als  zu  recht  bestehend  an^- 
kennt,  mit  der  Erklärung  der  Wirkungsweise  von  Sauerstoff-Ein- 
athmungen  nicht  weiter  kommt,  so  beginnt  man  in  letzter  Zeit 
auf  das  Quantum  Sauerstoff  zurückzugreifen,  welches  als  solches 
im  Blutplasma  einfach  gelöst  sich  findet  In  meinem  Referate 
hatte  ich  schon  darauf  hingewiesen,  dass  fttr  diese  Menge  in  d« 
That  eine  Steigerung  der  0- Aufnahme  bei  Athmung  reinen  Sanei^ 
Stoffs  möglich  ist.  Diese  Menge  ist  jedoch  im  Vergleiche  zu 
der  Menge  Sauerstoff,  welche  sich  im  Blute  chemisch  gebunden 
findet,  so  klem,  dass  eine  Erhöhung  desselben  auf  das  Fünffache 
bei  Athmung  reinen  Sauerstoffs  gar  nicht  in  die  Wagschale  fallen 
kann.  Exacte  Zahlen  über  die  im  Blute  einfach  gelösten  Mengen 
von  Sauerstoff  beim  Menschen  liegen  nicht  vor.  Beim  Hnnde 
dagegen  hat  Pflüger  0,2proc.  0  im  Serum  ermittelt,  Znntz 
nur  0,1  pCt.  Ich  gebe  also  zu,  dass  diese  Menge  bei  Athmung 
reinen  Sauerstoffs  höchstens  auf  IpGt.  steigen  kann.  Was  will 
das  aber  bedeuten  bei  21,6  proc.  0  des  arteriellen  Blutes  beim 
Menschen  (Setschenow)?  Bei  Dyspnoe  findet  sich  selbstredend 
weniger  Sauerstoff  im  arteriellen  Blute.  Der  SauerstoffgehaÜ 
kann  wohl  auf  8  pCt.  ca.,  vielleicht  sogar  noch  etwas  weiter 
sinken.  Das  ist  aber  die  Grenze,  welche  nicht  überschritten 
werden  darf,  ohne  dass  der  Mensch  asphyktisch  sehr  schnell  zu 
Grunde  geht.  Sauerstoff-Inhalationen  können  also  vorüber- 
gehend denO-Gehalt  des  arteriellen  Blutes  im  günstigsten  Falle 
um  ca.  0,8  pCt.  steigern.  Das  ist  eine  sehr  ungenügende  Auf- 
besserung des  arteriellen  Blutes,  welche  kaum  auch  nur  palliativ 
zu  wirken  im  Stande  sein  wird.    Möglicherweise  kann  man  also 
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die  Agone  eines  Sterbenden,  wenn  derO-Oehalt  des  Blntes  der- 
art herabgesunken  ist,  etwas  verlängern.  Es  ist  aber  durchaus 
unmöglich,  mit  dieser  sehr  unbedeutenden  Vermehrung  des 
OOehaltes  des  dyspnoYschen  Blutes  nun  etwa  erklären  zu  wollen, 
wenn  die  DyspnoS  und  die  Cyanose  von  Kranken  auch  nur 
vorflbergehend  nachlassen  oder  gar  beseitigt  werden. 

Der  gesunde  Organismus  besitzt  bei  der  uns  umgebenden 
Luft  vollauf  die  Fähigkeit,  so  viel  0  aufzunehmen,  wie  erforder- 
lich ist,  um  die  Zerfallsprodukte  des  Stoffwechsels  in  CO,  und 
H,0  zu  oxydiren.  Würde  aus  irgend  einem  Grunde  im  Thier* 
körper  mehr  zerfallen,  als  die  Athmungsorgane  dem  Lungenblute 
0  zuleiten  können,  so  mtissten  sich  im  Körper  Zerfallsprodukte 
anhäufen.  Das  könnte  nun  vielleicht  bei  Erkrankungszuständen 
aller  Art  eintreten.  Wie  jedoch  nach  ziemlich  reichlichen  Unter- 
suchungen feststeht,  trifit  dies  absolut  nicht  zu.  Wir  wissen 
vielmehr,  dass  in  diesem  Stadium  sehr  vollkommene  Compen- 
sationen  eintreten,  welche  durch  Nutzbarmachimg  latenter  Reserve- 
kräfte im  weitesten  Sinne  des  Wortes  und  in  sehr  breiter  Weise 
ermöglicht  werden.  Daher  ist  es  auch  nicht  gelungen,  bei  dies- 
bezüglichen Untersuchungen  am  kranken  Menschen  einen  Sauer^ 
Stoff-Mangel  für  den  Körper  festzustellen.  Kommt  es  zu  einem 
0-Mangel,  d.  h.  sind  die  Gompensationen  unzureichend  oder  er- 
lahmen dieselben,  so  tritt  der  Tod  unter  dem  Bilde  der  Asphyxie 
sehr  rasch  ein. 

Derartige  Gompensationen  sind  erforderlich,  wenn  die  Con- 
stitution des  Blutes  schwer  geschädigt  ist,  seltener  nach 
starken  Blutverlusten,  häufiger  wenn  das  Blut  an  Haemoglobin 
veraimt  ist  bei  Chlorose,  seltener  bei  Leukaemie,  oder  aber  wenn 
infolge  von  Erkrankungszuständen  des  Lungenparenchyms  die  in 
der  Zeiteinheit  zugeftlhrte  Luftmenge,  unter  eine  gewisse  untere 
Grenze  sinkt,  beziehungsweise,  wenn  bei  Stenosen  der  Luftwege 
ein  Hindemiss  für  den  Luftstrom  vorliegt,  oder  wenn  infolge  von 
Aenderung  der  Blutcirculation  in  der  Lunge  in  der  Zeiteinheit 
weniger  Blut  mit  der  Athemluft  in  Berührung  kommt.  Nach 
allem,  was  wir  bisher  wissen,  kommt  es  in  diesen  Zuständen 
nicht  zu  Anhäufungen  von  unoxydirten  Zerfallsprodukten.  Nehmen 
wir  jedoch  einmal  an,  dass  in  der  That  bei  Ejrankheiten  eine  solche 
Anhäufung  von  Zerfallsprodukten  im  Körper  erfolgte.  Was 
werden  wir  dann  erreichen,  wenn  wir  durch  Zufuhr  von  reinem  0 
diese  etwa  zu  oxydiren  versuchten?  Das  an  Haemoglobin  ver- 
armte Blut  wird  nicht  mehr  0  aufnehmen  können   (von  kleinen, 
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praktisch  unwichtigen  Mengen  abgesehen),  ob  wir  AtmospblreD- 
loft  oder  0  athmen  lassen;  es  fehlt  ja  eben  an  dem  Körper, 
welcher  weitere  Mengen  von  0  zu  binden  im  Stande  ist.  & 
mttsste  denn  sein,  dass  die  Athmung  reinen  Sauerstoffs  die 
Mechanik  der  Athmung  oder  aber  die  Blutbewegung  zu  beein- 
flussen vermag.  Dass  dies  nicht  statt  hat,  darauf  werde  iek 
noch  später  einzugehen  haben. 

Ist  das  Lungenparenchym  schwer  erkrankt,  wird  infolge 
Verkleinerung  der  Lungenoberfläche  zu  wenig  Luft  mit 
dem  Blute  bei  der  Athmung  in  Bertthrung  gebracht,  so  wird  die 
Blutmenge,  welche  der  persistirenden  Lungenoberfläche  entspricht, 
bei  Athmung  von  Atmosphärenluft  fast  völlig  mit  O  gesättigt 
Diese  Blutmenge  ist  jedoch  verkleinert  Leiten  wir  nun  reinen 
0  zu,  so  erreichen  wir  damit  gar  nichts,  da  ja  schon  bei  Ath- 
mung von  Atmosphärenluft  alles  Blut,  welches  mit  der  Athem- 
luft  in  Contact  kommt,  mit  0  gesättigt  wird.  Aehnlich  verfallt 
es  sich  bei  Stenosen  der  luftzuftthrenden  Wege.  Hierbei 
gelangt  bei  der  Athmung  weniger  Luft  in  die  Lungen,  und  diese 
werden  bei  der  Respiration  weniger  stark  entfaltet  als  in  der 
Norm.  Wird  aber  bei  der  Athmung  die  Lunge  weniger  ent- 
faltet, so  wird  nur  ein  geringerer  Theil  der  Lungencapillarco 
mit  der  Athemluft  in  Berührung  kommen,  und  daher  wird  weniger 
0  von  diesen  aufgenommen  werden,  oder  aber  bei  vertiefter 
Athmung  wird  die  Athmung  derart  verlangsamt,  dass  diese  Ver- 
iangsamung  eine  ungenügende  0- Versorgung  bedingt.  Die  Blnt- 
menge  jedoch,  welche  bei  der  Athmung  mit  Luft  in  Contnct 
kommt,  wird  arterialisirt ;  nur  ist  das  Quantum  derselben  ein 
geringeres.  Wenn  wir  nun  statt  Atmosphärenluft  reinen  0  zn- 
führen,  so  wird  sich  hieran  nichts  ändern  können.  Es  ist  jt 
nicht  mehr  Lungenblut  vorhanden,  welches  bei  der  weniger 
effektvollen  oder  verlangsamten  Athmung  mit  dem  O  in  Berfib- 
rung  kommen  kann.  Nicht  dadurch,  dass"  wir  den  0-Gehalt  dfst 
Luft  erhöhen,  sondern  nur  wenn  es  möglich  wäre,  den  Athem- 
effekt  zu  steigern,  so  dass  also  mehr  Lungenblut  in  der  Zeitein- 
heit mit  der  Athemluft  den  0  austauschen  könnte,  wäre  es  mög- 
lich, die  0- Aufnahme  zu  erhöhen.  Also  auch  hierbei  werden  wir 
keinen  Efflekt  von  der  Athmung  remen  Os  erwarten  können. 

Ein  gleiches  Ergebniss  werden  wir  bei  Aendernng  der 
Blutcirculation  in  der  Lunge  feststellen,  etwa  bei  einem  nicht 
compensirten  Herzfehler.  Ist  die  Blutcirculation  der  Lange  hier 
bei  gestört,  so  gelangt  wiederum  weniger  Blut  bei  der  Athmasg 
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mit  der  Luft  in  Berührung.  Es  kommt  zu  Dyspnoe,  nicht,  weil 
die  Luft  zu  wenig  0  enthält,  sondern  weil  der  Biutstrom  gestört 
ist,  weil  er  verlangsamt  ist.  Was  soll  es  hierbei  nützen,  wenn 
wir  den  0-6ehalt  die  Luft  erhöhen?  Es  kann  immer  wieder 
nur  so  viel  0  aufgenommen  werden,  als  dem  Haemoglobingehalte 
des  in  der  Zeileinheit  mit  der  Athemluft  in  Berührung  kommen- 
den Blutes  entspricht.  Ich  werde  später  zeigen,  dass  weder  die 
Pulsfrequenz  noch  auch  der  Blutdruck  bei  Athmung  reinen 
Sauerstoffs  constant  und  sichtlich  beeinflusst  wird.  Daraus 
können  wir  ja  wohl  auch  schliessen,  dass  auch  die  Blntströmung 
bei  Zufuhr  von  reinem  Sauerstoff  nicht  beschleunigt  wird. 

Will  man  also  bei  Krankheitsznständen  dieser  Art  den 
Geweben  mehr  0  zuführen,  so  kann  man  das  erreichen,  wenn 
man  entweder  den  Haemoglobingehalt  des  Blutes  steigert,  oder 
aber  wenn  man  die  Blutmenge  vermehrt,  welche  bei  der  Athmung 
mit  der  Athemluft  in  Berührung  kommt,  nicht  aber  dadurch, 
dass  man  den  Gehalt  der  Luft  an  0  erhöht. 

Nach  diesen  mehr  theoretischen  Erörterungen  will  ich  zu 
unseren  praktischen  Erfahrungen  mit  0-Einathmungen  übergehen. 
Wir  haben  dieselben  auf  der  Abtheilung  des  Herrn  Professor 
Lazarus  ausgeführt.  Ich  bin  meinem  verehrten  Chef  zu  beson- 
derem Danke  verpflichtet  auch  dafür,  dass  derselbe  mir  das 
Material  der  Abtheilung  gütigst  zur  Verfügung  gestellt  hat. 

Unsere  Erfolge  bei  der  Behandlung  der  Ohiorose  waren 
absolut  negativ,  jedenfalls  nicht  besser,  als  bei  einer  zweck- 
mässigen Krankenhauspflege  ohne  0-Inhalationen.  Wir  konnten 
nicht  einmal  den  allergeringsten,  wenn  auch  noch  so  vorüber- 
gehenden, subjectiven  Erfolg  constatiren.  —  Etwas  anders  ver- 
hielt es  sich  dagegen  bei  einigen  Fällen  von  Herzleiden  und 
Lungenerkrankungen  im  Stadium  der  Dyspnoö.  Einige  wenige 
Kranke  fühlten  sich  in  der  That  ein  wenig  erleichtert,  solange 
die  0-Inhalation  andauerte,  aber  auch  nur  so  lange.  Nur  ein 
Patient  mit  einer  abgelaufenen  Pleuritis  fühlte  sich  noch  einige 
Stunden  nachher  merklich  erfrischt  und  wohler.  Ich  möchte 
hierzu  freilich  bemerken,  dass  dieser  Patient  weder  cyanotisch 
war  noch  auch  dyspnotech  athmete.  Dieser  Patient  war  durch 
Leetüre  eines  Blattes  der  Berliner  Tagespresse  über  den  Vortrag 
von  Herrn  Michaelis  in  Wiesbaden  in  geeigneter  Weise,  möchte 
ich  sagen,  für  die  0-Therapie  vorbereitet,  bezw.  empfänglich  ge- 
macht. Eine  Kranke  mit  parenchymatöser  Nephritis  und  einem 
Pleura-Transsudat,  welche  sehr  anaemisch   und  dyspnoisch  war, 
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merkte  anfangs  von  den  0-Inhalationen  gar  nichts.  Später  8Qgg^ 
rirte  ich  dieser  Kranken,  dass  sie  von  diesen  Einathmangen  grosse 
Erleichterung  in  der  Athmung  haben  müsse,  nnd  nun  war  sie  thit- 
sächlich  von  dieser  Therapie  sehr  entzückt  nnd  fühlte  sich  danach 
für  Stunden  erleichtert.  Objectiv  konnten  wir  allerdings  weder 
eine  Verlangsamung  der  Athmung  noch  eine  Aenderung  in  dem 
Aussehen  der  Kranken  feststellen.  Im  Gegen theil  wir  selbst  hatten 
nach  den  Inhalationen  stets  den  Eindruck,  als  wenn  die  Athmung 
dadurch  bedeutend  erschwert  wurde.  Wir  bezogen  diese  Einwirkung 
natürlich  nicht  auf  den  Sauerstoff,  sondern  auf  die  Erschwerong 
der  Respiration  bei  Einschaltungen  von  Ventilen  und  bei  Ath- 
mung aus  einem  Reservoir. 

Ein  Kranker  mit  einem  Herzfehler,  der  sehr  dyspnoTsch  war, 
bekam  unmittelbar  nach  der  0-Athmung  eine  Lungenembolie. 
Natürlich  waren  wir  nicht  in  der  Lage,  bei  diesem  Kranken  des 
ferneren  0  zu  verwenden.  Eine  Anzahl  gerade  der  cyanotischsten 
Patienten  negirten  überhaupt  jegliche,  subjective  Empfindang 
bei  diesen  0-Inspirationen ;  besonders  eklatant  war  dieser  Um- 
stand bei  einem  Kranken  mit  Bronlektasen  und  bei  einer 
Patientin  mit  einem  Mediastinal-Tumor.  Beide  zeichneten  sich 
durch  Cyanosen  aus  so  hochgradig,  wie  man  sie  glücklicher- 
weise nicht  oft  zu  sehen  bekommt. 

Ein  Kranker  (ein  Phthisiker)  lehnte  die  Fortsetzung  einer 
solchen  Cur  ab,  deren  Erfolg  nur  unbedeutend  war  und  nur  so 
lange  bestand,  als  sie  Anwendung  fand.  Andere  Patienten 
negirten  überhaupt  irgend  welche  subjective  Einwirkung  der- 
selben. Zuweilen  wurde  angegeben,  dass  die  0-Inhalation  an- 
genehm kühl^)  empfunden  wurde,  obwohl  hierbei  einige  Irr- 
thümer  von  Seiten  der  Patienten  mit  unterliefen.  Zuweilen  gaben 
sie  die  gleiche  Empfindung  an  in  der  Absicht,  daBs  sie  0  inhalirt 
hätten,  während  sie  de  facto  gewöhnliche,  atmosphärische  Luft 
inspirirt  hatten.  Eine  in  die  Augen  springende,  eindeutige  Ab- 
nahme der  Cyanose  haben  wir  nie  zu  sehen  bekommen,  obwohl 
wir,  wie  ich  schon  erwähnt  habe,  auch  sehr  schwere  Formen 
von  Cyanosen  dieser  Art  der  Therapie  unterworfen  haben.  Zn- 
weilen  sah  es  ja  wohl  so  aus,  als  wenn  die  Cyanose  sich  T0^ 
übergehend  ein  wenig  besserte. 

1)  Dass  die  O-Inhalation  als  „aDgenehm  kfihl  and  erfrischeod* 
empfanden  worden,  werden  wir  sehr  wohl  verständlich  finden.  Wird 
aus  irg^end  einem  Behälter  ein  comprimirtes  Gas  entleert,  so  eatitekt 
dabei  eine  Abkühlung  des  betr.  Gases.  Es  ist  dies  also  keine  EigeB- 
thümlichkeit  des  Sauerstoffs. 
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Was  die  Anwendung  von  0-Inhalationen  bei  Ertrunkenen 
anlangt,  80  meine  ich,  dass  eine  consequente,  künstliche  Athmnng 
mindestens  ebenso  wirksam,  beziehungsweise  unerlässlich  ist.  In 
dem  schwersten  Stadium  der  Bewusstseinsstörung  bei  diesen  Ver- 
unglttckten  fehlt  jegliche  Athmung  überhaupt.  Es  dürfte  aber 
schwierig,  um  nicht  zu  sagen,  unmöglich  sein,  bewusstlose 
Menschen  aus  irgend  einem  Behälter  athmen  zu  lassen.  Solange 
jegliche  Athmung  fehlt,  wird  man  auf  alle  Fälle  erst  eine  künst- 
liche Athmung  einleiten  müssen.  Zudem  wird  man  zuvor  auch  die 
fremden  Massen  aus  den  Lungen  entfernen  müssen.  Ist  man 
aber  erst  über  die  grösste  Gefahr  hinaus,  und  athmet  der  Kranke 
bereits  wieder  spontan,  so  kommt  man  ohne  reinen  0  ganz  gut 
aus.  Auch  bei  Morphiumvergiftungen  möchte  ich  die  gleichen 
Bedenken  geltend  machen.  In  den  schweren  Fällen  von  Intoxica- 
tionen  mit  Morphium  fehlt  gleichfalls  das  Bewusstsein.  Da 
dürfte  die  effectvolle  Anwendung  von  0  seine  grössten  Schwierig- 
keiten bieten,  während  es  recht  wohl  möglich  ist,  eine  künst- 
liche Athmung  einzuleiten.  Auch  Herr  Michaelis^)  hat  in 
seinem  ausführlich  berichteten  Falle  von  Morphiumvergiftung 
auf  die  künstliche  Respiration  und  Campher  subcutan  keineswegs 
verzichtet.  Von  einer  reinen  0- Wirkung  können  wir  also  hier 
nicht  sprechen. 

Bei  Kohlenoxyd-Vergiftungen  scheinen  allerdings  die 
Aussichten  für  eine  effectvolle  0-Behandlung  günstiger  zu  liegen. 
Hierbei  kann  in  der  That  seine  Verwendung  einen  Erfolg  ver- 
sprechen. Bekanntlich  geht  das  Kohlenoxyd  nit  dem  Haemo- 
globin  eine  feste  chemische  Verbindung  ein,  und  es  gelingt  nicht 
oder  nur  langsam,  diese  Verbindung  bei  Athmung  von  normaler 
Luft  zu  sprengen,  während  dies  in  einer  Luft  von  einem  höheren 
0-Gehalte  geschieht.  Freilich  wird  man  auch  hierbei  kaum  auf 
die  Einleitung  einer  künstlichen  Athmung  in  den  schweren  Fällen 
verzichten  dürfen. 

Neuerdings  sind  bei  Anilin-Vergiftungen  0-Inhalationen 
als  heilsam  beschrieben  worden.  Jedenfalls  wäre  es  besser,  dass 
durch  Verbesserung  der  Gewerbehygiene  derartige  Vergiftungen 
nach  Möglichkeit  ganz  vermieden  würden. 

Die  günstige  Wirkung  von  0-Inhalationen  bei  der  Erkran- 
kung in  verdünnter  Luft  habe  ich  in  der  Festschrift  Lazarus^) 


1)  1.  c.  p.  128. 

2)  Zur  Ursache    der  ErkrankuDg    in    verdÜDoter  Luft.     Festschrift 
Jul.  Lazarus.  1899.   S.  88—46. 
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und  in    einem    der  letzten  Hefte  ^)    der  Zeitschrift   für  klinische 
Medicin   durch   Experimente   am  Thiere   nnd  am  Menschen  er- 
wiesen.   Ich  kann  absolut  keinen  Widerspruch  in  diesen  positi- 
ven Ergebnissen  mit  unseren  negativen,  klinischen  Beobachtiin^ 
am  kranken  Menschen  finden.    Im  Gegentheil  mir  erscheinen  die 
entgegengesetzten   therapeutischen  Erfolge   sehr  folgerichtige  zn 
sein.    Bei  den  Athemstörungen  in  verdünnter  Luft  haben  wir  es 
mit    Dyspnoe    zu    thun,    welche    zum  Theil   wenigstens  daraoi 
zurückzuführen   ist,   dass  die  verdünnte,  einzuathmende  Luft  za 
wenig  0  enthält,  meist  weniger  als  12  Vol.  proc.  0.    Lassen  wir 
hierbei  reinen  0  einathmen,  so  werden  wir  ein  Nachlassen,  bezw. 
eine  Beseitigung  der  Dyspnoe  verständlich  finden.    Wir  schalten 
ja  den  0-Mangel  der  geathmeten  Luft  aus.    Bei  den  Krankheit^ 
dagegen,  welche  sonst  zu  Dyspnoe  führen,  und  welche  gleichfalls 
mit  0-Inhalationen  behandelt  worden  sind,  liegen  die  Dinge,  wie 
wir  ja   ausführlich  erörtert  haben,  ganz  anders.    Da  basirt  die 
Dyspnoe  nicht  darauf,  dass  die  inspirirte  Luft  zu  wenig  0  führt, 
sondern  auf  ganz  anderen  Dingen. 

Dann  möchte  ich  auf  einige  Punkte  aufmerksam  machen, 
welche  die  Methode  der  0-Inhalation  als  solche  betreffen.  Zu- 
nächst wird  man  die  Gefahren,  welche  mit  solchen  0-Ein- 
athmungen  event.  verbunden  sind,  nicht  ganz  vernachlässigen 
dürfen.  Heutzutage,  wo  man  auf  die  Bedeutung  der  Infection 
einen  so  hohen  Werth  legt,  wird  man  diese  hierbei  sicherlich 
nicht  ganz  vergessen  dürfen.  Es  ist  stets  ein  recht  missliches 
Unterfangen,  Menschen,  besonders  aber  kranke  Menschen  aas 
irgend  einem  Behälter,  hier  aus  einem  Gummi-Ballon  einathmen 
zu  lassen.  Solch  ein  Reservoir  wird  gar  leicht  inficirt,  da  ge- 
legentlich in  dasselbe  auch  mal  irrthümlich  exspirirt  wird.  Unter 
Umständen  kann  daher  diese  Methode  geradezu  eine  Infections- 
Quelle  für  Kranke  werden.  Femer  sind  die  kleinen  Gummi- 
Ballons,  welche  von  der  Berliner  Fabrik  zuweilen  beigegeben 
werden,  recht  ungeeignet,  um  0  zweckmässig  verwenden  zu 
können,  da  dieselben  schon  nach  einigen,  wenigen  Inspirationen 
entleert  sind.  Zum  mindesten  muss  man  schon  grosse  Gummi- 
Reservoirs  nehmen,  aus  denen  es  möglich  ist,  hintereinander  eine 
grössere  Anzahl  von  Einathmungen  vornehmen  zu  lassen.  Dass 
jeder   Kranke    sein    eigenes   Mundstück,    bezw.  Maske   be- 


1)  Zar  Ursache  der  Erkrankung  in  verdünnter  Laft.      Zeitschr.  för 
klin.  Medicin,  42.  Bd.,  Heft  1  n.  2,  1900. 
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kommen  muss,  ist  wohl  überflüssig  zn  erwähnen.  Freilich  dürfte 
es  etwas  kostspielig  sein,  bei  Oebrach  der  von  Michaelis  em- 
pfohlenen Masken  für  jeden  Patienten  eine  eigene  zu  beschaffen. 
Femer  halte  ich  es  für  rathsam,  einerseits  um  die  eben  be- 
sprochene Gefahr  der  Infection  zu  vermeiden,  andererseits  aber 
auch  um  den  Kranken  zu  zwingen,  die  Inhalationen  richtig  aus- 
zuführen, leicht  gehende  Ventile  einzuschalten,  welche  den  In- 
und  den  Exspirationsstrom  scheiden.  Auch  Herr  Michaelis  hat 
bereits  Ventile  verwendet  statt  des  Dreiwege-Hahns,  den  die 
Fabrik  an  den  Ballons  angebracht  hat.  Statt  des  Gebrauches 
von  Masken,  wie  sie  HeiT  Michaelis  genommen  hat,  empfehle 
ich  billige  Mundstücke  aus  Weichgummi,  welche  zwischen  Lippen 
und  Zähnen  zu  liegen  kommen.  Bei  Gebrauch  dieser  Mund- 
stücke schalten  wir  in  sehr  vollkommener  Weise  alle  jene  Fehler- 
Quellen  aus,  welche  allen  Inhalations-Masken,  auch  den  Michaeli  s- 
schen,  nun  einmal  anhaften.  Das  will  ich  nicht  verschweigen, 
dass  es  recht  oft  sehr  unangenehm  und  schwierig  ist,  dyspnoT- 
sche  Kranke  zu  veranlassen,  aus  irgend  einem  Reservoir  durch 
eine  Schlauchleitung  mit  eingeschalteten  Ventilen  athmen  zu 
lassen,  da  man  dadurch  die  schon  ohnehin  schwere  Athmung 
noch  weiter  erschwert,  selbst  wenn  die  Ventile  noch  so  leicht 
gehen.  Früher  habe  ich  Wasserventile  gebraucht;  neuerdings  habe 
ich  sehr  leicht  gehende  Ventile  aus  Gummi  construiren  lassen, 
welche  statt  der  etwas  umständlichen  Wasser- Ventile  gebraucht 
werden.  Dieselben  zeichnen  sich  auch  dadurch  aus,  dass  sie 
sich  durch  Auskochen  oder  Einlegen  in  eine  Desinfectionslösung 
sehr  vollkommen  desinficiren  lassen.  Zudem  sind  sie  nicht  theuer. 
In  Verbindung  mit  den  Mundstücken  aus  Weichgummi  scheinen 
sie  mir  in  der  That  sehr  wohl  verwendbar  zu  sein.  Bei  Mori- 
bunden freilich  und  überhaupt  bei  Kranken,  bei  denen  das  Be- 
wusstsein  gestöi*t  isl,  wird  man  es  freilich  nie  erreichen,  dass 
diese  diesen  Apparat  in  den  Mund  nehmen.  Ich  gestatte  mir, 
Ihnen  die  neuen  Ventile  herumzureichen. 

Wenn  wir  studiren  wollen,  wie  sehr  die  Athmung  als  solche 
tangirt  wird,  wenn  wir  aus  irgend  einem  Behälter  mit  Ventilen 
athmen  lassen,  so  belehrt  uns  darüber  ein  Blick  auf  Tabelle  2,  S 
u.  4.  Auf  Tabelle  3  haben  wir  die  Werthe  des  intrapleuralen  Druckes 
bei  einem  Menschen  verzeichnet  unter  Reihe  2,  während  dieser 
atmosphärische  Luft  aus  der  freien  Atmosphäre  inspirirte,  unter 
Reihe  3,  während  dasselbe  Individuum  aus  einem  gut  inquilibrirten 
Spirometer  mit  Ventilen  Atmosphärenlaft  einathmete.  Hierbei  wird, 
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wie  die  Zahlen  beweisen,  die  Athmung  bedeutend  vertieft.  Gleich- 
zeitig wird  die  Athmung  etwas  verlangsamt.  Ganz  das  gleiche 
Verhalten  können  wir  für  die  Athmung  des  Kaninchens  consta- 
tiren,  cf.  Tabelle  4,  Reihe  1  und  2.  Der  Blutdruck  sinkt  dabei 
nicht  ganz  unbedeutend.  Auch  aus  Tabelle  2  ersehen  wir  zur 
Evidenz,  wie  sehr  sowohl  die  Athmung  wie  auch  die  Pulsfrequenz 
bei  Ventilathmung  tangirt  wird;  die  Pulsfrequenz  steigt,  die  Re- 
spirationsfrequenz sinkt.  Das  Bild  der  Pulscurve  weist  gleich- 
falls eine  sehr  augenfällige  Aenderung  auf  (cf.  die  Pulscurven 
unseres  Falles  von  Aorteu-Insufficienz),  sobald  wir  durch  Ven- 
tile aus  einem  Behälter  athmen  lassen,  gleichgiltig  ob  dieser 
atmosphärische  Luft  oder  aber  reinen  0  enthält.  Ich  meine, 
dass  diese  Befunde  nicht  ganz  gleichgiltig  sind;  wir  werden 
hierauf  noch  später  einmal  zurückzukommen  haben. 

Statt  der  empfohlenen  Gummi-Ballons  scheint  mir  für  klini- 
sche Zwecke  ein  Spirometer,  das  mit  0  gefüllt  und  jeder  Zeit 
nachgefüllt  werden  kann,  ohne  dass  die  Athmung  unterbrochen 
werden  muss,  zweckdienlicher  zu  sein,  schon  aus  dem  Grunde, 
weil  es  weiniger  leicht  entzwei  geht.  Zudem  lässt  es  sich  auch 
einigermassen  reinigen  und  desinficiren. 

Nun  habe  ich  mich  bei  diesen  mehr  negativen  Ergebnissen, 
welche  wir  aus  den  Anschauungen  sehr  namhafter  Physiologen 
extrahiren  konnten,  und  welche  wir  selbst  bei  unseren  klinischen 
Beobachtungen  erhalten  haben,  nicht  begnügt,  sondern  versucht, 
auch  experimentell  die  Wirksamkeit  der  0-Therapie  zu  prüfen. 
Zunächst  möchte  ich  über  die  Wirkung  der  0-Einathmungen  auf 
den  Menschen  berichten.  Bei  den  Blutdruck- Untersuchungen, 
sowie  bei  den  Pulscurven-Zeichnungen  hat  mich  Herr  College 
Otto  Jacobson  freundlichst  unterstützt.  Die  Blutdruckbe- 
stimmungen wurden  mit  dem  Basch 'sehen  Sphygmomanometer 
ausgeführt.  Ich  habe  in  Tabelle  1  die  Resultate  «unserer  Unter- 
suchungen beim  gesunden  Menschen  zusammengestellt.  Danach 
können  wir  nicht  behaupten,  dass  der  Blutdruck  desselben  irgend- 
wie constant  bei  0-Athmung  beeinflusst  wird.  Auch  die  Fre- 
quenz der  Pulsschläge  zeigte  keine  eindeutige  Aenderung,  wenn 
auch  vielleicht  eine  gewisse,  keineswegs  aber  regelmässige  Nei- 
gung zu  einer  unbedeutenden  Vermehrung  der  Pulsfrequenz  be- 
stehen mag,  jedenfalls  aber  keine  Pulsveriangsamung.  Auch  die 
Pulscurve  weist  wohl  keine  merkliche  Beeinflussung  auf.  Das 
will  ich  nochmals  betonen,  dass  bei  diesen  Versuchen  sowohl 
die  atmosphärische  Luft  wie  auch  der  0  mit  Ventilen  aus  einem 
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Tabelle  1. 


Datam 
1899 


27.  IV. 
29.  IV. 

4.  V. 

8.  V. 


Luftart 


Atmosphärenl  oft 

Sauerstofif 
Atmosphärenlaft 

Sauerstoff 
Atmofiphäreiiluft 

Sauerstoif 
Atmosphäreoluft 

Sauerstoff 


Blutdruck 


58 
62 
68 
63 
60 
62 
62 
64 


14  Vi— 15 
14— 14^/4 

I2V2-I2V4 
12V, 

18Vi— 14 

187,-14V4 
17V2— 18 

I7V4-I8V, 


Tabelle  2*). 


H 

N 

a 

•g 

** 

S 

0 

er 

'S 

H 

1        fl 

mm 

hl 

2 

S  & 

« 
>> 

'S 

«    ST 

P 
J 

0 

tf  2: 

«B 

B 

X    £ 

^^ 

S 

Ui 

'S 

s 

^ 

dl 

1 

dl 

Aorten- 

A. 

0.  V. 

90  24-25 

86 

90 

24 

80 

Insufflcieoz 

A. 

m.  V. 

104  24—25 

24 

96 

22 

20 

4»  Bm  m^  WB  V  mim  ^/  m  ^^  ^M  mm 

80.  V.  1900 

0. 

m.V.  104      25 

24 

96 

23 

22 

A. 

0.  V.     96      24 

36 

96 

24 

24 

1 
1 

A.  m.  V. 

Lungen- 

A. 

0.  V.     90  21— 22 

21 

— 

Emphysem 

A. 

m.V.  1   78  19—20 

18 

— 

11.  VL  1900 

0. 

m.V.     78,18—19 

1 

18—20 

Asthma  u. 

A. 

0.  V. 

78  15—16 

86 

— 

Emphysem 

A. 

m.V. 

86      16     i 

26 

— 

11.  VL  1900 

0. 

m.V. 

78      16     ! 

26 

Nephritis 

A. 

0.  V. 

114      17 

27 

120 

15 

27 

parench. 

A. 

m.V. 

114  15—16 

21 

114 

15—16 

21 

18.  VL  1900 

0. 

m.V. 

114      15 

18—20 

114 

15—16 

21 

21.  VL  00 

n.  Pnnct. 

gat  equilibrirten  Spirometer  geathmet  wurde.  In  Tabelle  2 
haben  wir  den  Blutdruck  und  die  Pulsfrequenz  bei  verschiedenen 
Krankheiten  studirt,  zunächst  bei  einem  Manne  mit  Aorteninsuf- 
ficienz.  Hierbei  haben  wir  zuerst  die  Werthe  bestimmt,  während 
der  Kranke  atmosphärische  Luft  ohne  Ventile  und  ohne  Reser- 
voir athmete,  dann  während  er  Atmosphärenluft  aus  dem  Spiro- 
meter mit  Ventilen  inspirirte  und  schliesslich,  während  er  0  aus 


1)  Erklärung^  der  Abkürzungen  in  Tabelle  2:  A  =  atmosphärische 
Luft,  0  =  Sauerstoff,  0  =  ohne,  m  =  mit,  V  =  Ventile. 
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dem  Spirometer  einathmete.  Der  Blutdruck  bleibt  ziemlich  xak- 
verändert;  vielleicht  sinkt  derselbe  etwas  bei  Application  der 
Ventile.  Der  0  vermag  jedenfalls  keine  grosse  Aendemng  des 
Blutdruckes  hervorzurufen.  Die  Pulsfrequenz  steigt  bei  Anwen- 
dung der  Ventile,  erfahrt  dann  keine  Aendemng  mehr,  wenn 
wir  statt  Atmosphärenluft  0  aus  dem  Spirometer  athmen  lassen. 
Die  Respirationafrequenz  sinkt  bei  Ventilathmung  etwas  und 
bleibt  ziemlich  unverändert,  ob  wir  Atmosphärenlnft  oder  O  ans 
dem  Spirometer  durch  Ventile  inspiriren  lassen.  Auch  bei  der 
Pulscurve  sehen  wir  ganz  das  gleiche.  Sie  erfährt  eine  sehr 
beträchtliche,  unzweifelhafte  Veränderung  bei  Ventilathmung,  ob 
wir  jedoch  atmosphärische  Luft  oder  aber  0  aus  dem  Spirometer 
einathmen  lassen,  das  ist  so  gut  wie  gleichgiltig. 

Ziemlich  fibereinstimmend  mit  diesen  Resultaten  sind  die 
Ergebnisse  bei  Untersuchungen  in  einem  Falle  von  Lungen- 
Emphysem,  femer  bei  Asthma  und  Emphysem  und  schiiesslich 
bei  einer  parenchymatösen  Nephritis  mit  einem  Pleura-Transsudat 
vor  und  nach  der  Punction  desselben  ausgefallen.  Die  Tabelle  2 
giebt  ttber  unsere  Resultate  die  präciseste  Antwort  in  demselben 
Sinne  wie  in  dem  ausführlich  besprochenen  Falle  von  Aorten- 
Insufficienz. 

Dann  möchte  ich  über  einen  Versuch  referiren,  welcher  die 
Wirkung  von  O-Einathmungen  auf  dieRespirations-Ourve  des 
kranken  Menschen  möglichst  objectiv  wiedergiebt.  Herr  Prof. 
Lazarus  hat  mir  auf  seiner  Krankenhaus- Abtheilung  die  Er- 
laubniss  gegeben,  in  einem  Falle  von  Pleura-Empyem  auf  tuber- 
culöser  Basis,  welches  mit  der  B 11 1  aussehen  Heber-Drainage  be- 
handelt  wurde,  dies  ausführen  zu  können.  Zu  diesem  Zwecke 
verbanden  wir  den  Drain,  welcher  in  der  rechten  Pleurahöhle 
luftdicht  lag,  mit  einem  Glycerin- Manometer,  welches  mit 
Schwimmer  und  Zeichenfeder  armirt  war.  Auf  einem  rotirenden 
Papierstreifen  erhielten  wir  also  eine  Curve  des  intrapleuralen 
Dmckes  unseres  Patienten,  während  derselbe  atmosphärische 
Luft  mit  Ventilen  aus  unserem  Spirometer  einathmete.  Dann 
flillten  wir  das  Spirometer  mit  0  und  Hessen  diesen  inspiriren. 
Die  nunmehr  erhaltene  Curve  giebt  in  objectivester  Weise  die 
Respirations-Curve  bei  0-Einathmung  wieder.  Die  Curven  ge- 
statte ich  mir,  Ihnen  vorzulegen.  DieWerthe  des  intrapleuralen 
Druckes  (Mittelzahlen  aus  je  12  Messungen)  habe  ich  in  Tabelle  3 
zusammengestellt.  Wir  dtlrfen  nur  die  Zahlen  in  Reihe  3  und  4 
miteinander  vergleichen,    um    etwa    zu    erkennen,    ob  bei  0-An- 


f 
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Tabelle 

3. 

fl 

a 

b    fl 

^   g     • 

.1  ü 

o 

9     O       • 
73    «^     hD 

rt  ffi 

^  n    • 

«      «    tt 

S     4    S 

Lnftart 

S  .t:  T! 

SS  •-     . 

a  a 
S  a 

a  a 

OD       OU     S 

»5 

» 

£  «  -^ 

1 

Normale  Zahlen  eines 

gesmiden  Individuams 

Atmosphärische  Loft 

ohne  Ventile. 

—  4,64 

—  8,02 

1,62 

— 

2 

Atmosphärische  Luft 
ohne  Ventile. 

—  6,69 

—  2,79 

8,90 

18 

8 

Atmosphärische  Lnft 
mit  Ventilen. 

—  11,80 

—  3,82 

7,98 

15V2 

4 

Sauerstoff 
mit  Ventilen. 

— 18,41 

—  4,15 

9,26 

171/4 

Wendung  die  Respiration  merklich  verändert  wird.  Wir  sehen^ 
dass  die  Athmung  statt  oberflächlicher  sogar  tiefer  wird  und 
gleichzeitig  noch  frequenter  bei  0 -Application.  Jedenfalls 
müssen  wir  nach  diesem  Ergebnisse  unseres  Experimentes  am 
kranken  Menschen  aussagen,  dass  es  nicht  gelingt  die  dyspnoltsche 
Athmung  desselben,  welche  ausserordentlich  vertieft  ist,  in  eine 
enpnoYsche,  oberflächliche  zu  verwandeln,  wenn  wir  dem  Patienten 
O  darbieten.  Weder  die  Tiefe  der  Athmung,  noch  auch  die 
Athem-Frequenz  nahm  bei  0- Athmung  ab.  Zum  Vergleiche  habe 
ich  in  Tabelle  3  in  Reihe  1  die  Werthe  eines  normalen  Menschen 
vorangestellt  und  in  Reihe  2  die  unseres  Patienten,  während  er 
gewöhnliche,  atmosphärische  Luft  ohne  Ventile  und  ohne  Reservoir 
aus  der  freien  Atmosphäre  athmete. 

Herr  Michaelis^)  hat  berichtet,  dass  er  eine  Abnahme  der 
Pulsfrequenz,  Respirationsfrequenz  und  auch  eine  Verminderung 
der  Cyanose  bei  vielen  Kranken  constatiren  konnte.  Mir  scheint 
die  Versuchsanordnung,  welche  derselbe  gewählt  hat,  nicht  ganz 
einwandsfrei  zu  sein.  Er  hat  anscheinend  Dinge  mit  einander 
verglichen,  welche,  wie  mir  scheint,  nicht  ohne  weiteres  in 
Parallele  zu  stellen  sind.  Derselbe  hat  die  Puls-  und  Athemzahl 
bei  Patienten  beobachtet,  welche  gewöhnliche  Luft  ohne  Ein- 
schaltung von  Ventilen  und  ohne  Schlauchleitung,  ohne  Reservoir 
aus  der  freien  Atmosphäre  athmeten.    Dann  hat  er  0  aus  einem 


1)  1.  c.  p.  180. 
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Reservoir  mit  Maske  und  Ventilen  respiriren  lassen  und  diese 
Zahlen  mit  einander  verglichen.  Das  ist  aber  nicht  statthaft 
Schon  durch  die  blosse  Einschaltung  von  Ventilen,  durch  Appli- 
cation einer  Maske,  bei  Athmung  aus  einem  Reservoir  wird  die 
Athmung  als  solche  bedeutend  beeinflusst.  Vielleicht  darf  ich 
hier  auch  an  die  zahllosen  Untersuchungen  und  Beobachtungen 
Waldenburg's  erinnern.  Auch  wenn  das  Reservoir  mit  ge- 
wöhnlicher atmosphärischer  Luft  gefüllt  gewesen  w&re,  so  hätte 
Herr  M.  gleichfalls  vielleicht  eine  Verlangsamung  der  Pulszahl 
und  der  Respirationsfrequenz  in  vielen  Fällen  gesehen.  Ich  bin 
also  von  der  Beweiskraft  dieser  Untersuchungen  seitens  Herrn 
Michaelis  noch  nicht  ganz  überzeugt,  zum  mindesten  lassen 
sie  noch  eine  andere  Deutung  zu. 

Schliesslich  habe  ich  mich  noch  bemüht,  diese  Untersuchungen 
durch  Thier-Experimente  zu  erweitem.  Gestatten  Sie  mir, 
Ihnen  in  Kürze  zu  schildern,  wie  ich  dabei  verfahren  bin.  Ich 
habe  versucht  festzustellen,  ob  bei  Kaninchen  mit  einer  Pneu- 
monie, mit  einem  Pneumothorax,  bei  künstlich  dyspnoKsch  ge- 
machten Thieren  und  schliesslich  auch  bei  Kaninchen,  welche 
durch  einen  grösseren  Aderlass  anämisch  gemacht  waren,  ob  also 
bei  diesen  Thieren  eine  constante  und  merkliche  Aenderung  in 
dem  Krankheitsbilde  herbeigeführt  werden  konnte,  wenn  wir  das 
betreffende  Kaninchen  0  athmen  Hessen,  ob  speciell  die  dyspnoiaehe 
Athmung  dadurch  merklich  verringert  werden  konnte.  Um  ein  ob- 
jectives  Zeichen  für  einen  eventuellen  Erfolg  zu  haben,  führte  ich 
in  die  rechte  Pleurahöhle  des  Thieres  eine  Canüle  ein,  welche 
mit  Glycenn-Manometer,  Schwimmer  und  Zeichenfeder  versehen 
war.  Auf  einer  Kymographion-Trommel  stellte  ich  also  fort- 
laufende Curven  des  intrapleuralen  Druckes  des  Versuchs-Kanis- 
chens  her  und  beobachtete,  wie  sich  dieser  etwa  gestalten  würde, 
wenn  wir  dem  betreffenden  Thiere  mit  der  Pneumonie  dem 
Pneumothorax,  dem  dyspnoischen  oder  anämischen  Thiere  reinen 
0  zuführten.  Die  Thiere  mussten  vorher  tracheotomirt  werden. 
Sie  athmeten  aus  dem  Spirometer  unter  Einschaltung  kleiner 
Wasser- Ventile.  Bei  den  meisten  EIxperimenten  wurde  der  Blut- 
druck gleichzeitig  beobachtet,  indem  eine  Carotis  mit  einem 
Hg-Manometer  verbunden  war.  Die  Curven,  welche  ich  bei 
diesen  recht  mühsamen  Experimenten  erhalten  habe,  lege  ich 
Ihnen  vor,  und  bitte  ich  Sie,  dieselben  gef^ligst  betrachten  so 
wollen.  Das  Facit  eines  Theiles  unserer  Versuche  ist  in  Ta> 
belle  4  wiedergegeben.    Die  Werthe  des  intrapleuralen  Druckes 
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smd   in   mm  Hg   umgerechnet.     Die   Zahlen   sind   Mitteizahlen 
aus  je  20  Druck-Messungen. 

Tabelle  4. 


No. 

1 

0 

a 

&  a 

piration 
m  Hg 

ife  der 
piration 
m  Hg 

id  der 
irationen 
10  cm    ' 

2  S 

1  a 

i^ 

s  a 

^1^ 

1  « 

PQ 

1 

0 

Normales  Thier 

A. 

—8,52 

—2,81 

1,21 

36V2 

9,38 

26.  IV.  00. 

, 

(ohne  Ventile). 

2 

Normales  Thier 

A. 

—3,84 

—0,88 

2,96 

31 

8,68 

(mit  Ventilen) 

0. 

—8,52 

—0,98 

2,54 

351/2 

8,68 

26.  IV.  00.    1470  gr. 

3 

Normales  Thier 

A. 

—6,78 

—3,00 

8,78 

59 

7,80 

(mit  Ventilen) 

0. 

—5,86 

—2,50 

8,86 

55 

8,40 

12.  IV.  00.    1670  gr. 

4 

Normales  Thier 

A. 

-4,17 

—0,91 

3,26 

23 

7,08 

(mit  Ventilen) 

0. 

—3,99 

—0,78 

3,21 

27 

7,12 

18.  IV.  00.    1760  gr. 

5 

Pneumonie 

A. 

—4,31 

—1,34 

2,97 

46V2 

12.  VIT.  98. 

0. 

—4,26 

—1,52 

2,74 

48 

— 

6 

Pneumothorax 

A. 

—0,78 

+0,70 

1,48 

50 

(geschloss.,  äusserer). 

0. 

—0,66 

4-0,58 

1,24 

52 

7 

Pneumothorax 

A. 

-0,88 

+0,54 

0,92 

33 

8,14 

(offener)   18.  IV.  00. 

0. 

—0,19 

+  0,49 

0,68 

30 

7,28 

8 

Pneumothorax 

A. 

—2,91 

+0,40 

8,31 

41 

6,46 

(geschloss.,  äusserer) 

0. 

—8,09 

+0,50 

3,59 

44 

6,68 

18.  IV.  00. 

9 

Künstl.  Dyspnoe 

A. 

—6,50 

—2,49 

4,01 

47 

7,55 

(Inspiration  und  Ex- 

0. 

—7,19 

—2,63 

4,56 

44 

8,01 

spiration   erschwert). 

10 

Kflnstl.  Dyspnoe 

A. 

—4,88 

—0,96 

3,92 

30 

8,50 

26.  IV.  00.    1470  gr. 

0. 

—4,96 

—0,96 

4,00 

29 

8,20 

11 

Künstl.  anämisch 

A. 

—5,44 

—2,95 

2,49 

43V2 

4,03 

12.  IV.  00.  1670  gr 

0. 

—5,97 

—3.10 

2,87 

4OV2 

5,01 

(80  ccm  entleert). 

12 

Künstl.  anämisch 

A. 

—8,85 

—1,89 

1,96 

273/3 

26.  IV.  00.  1470  gr 

0. 

—3,87 

—1.84 

2,08 

24V2 

(80  ccm  Bl.  entleert). 

Das  will  ich  gleich  vorweg  bemerken,  dass  kleine  Aende- 
rnngen  der  Athemwerthe  für  uns  keine  Bedeutung  haben,  da  wir 
ja  wissen,  dass  die  Athmung  an  sich  unter  den  normalsten  Be- 
dingungen dauernd  Schwankungen  ausgesetzt  ist.  Aber  darauf 
kam  es  mir  ja  auch  gar  nicht  an,  durch  die  Experimente  etwa 
den  Beweis  zu  erbringen,  dass  die  Respiration  zuweilen  bei 
0-Athmung  um  Bruchtheile  von  mm  sich  ändert,   sondern   viel- 
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mehr,  ob  es  möglich  ist,  die  dyspnoYsche  Athmang  unter  deo 
verschiedensten  pathologischen  Bedingungen  in  eine  sufficiente, 
annähernd  eupno'fsche  zu  verwandeln,  wenn  wir  dem  Thiere  ö 
zuführten,  oder  wenigstens  dieselbe  wesentlich  zu  erleichtem. 

In  der  1.  Reihe  von  Tabelle  4  habe  ich  die  Werthe  des 
intrapleuralen  Druckes  wie  auch  die  des  Blutdruckes  verzeichnet, 
während  das  Thier  ohne  Ventile  und  ohne  eine  Reservoir  ge- 
wöhnliche Luft  athmete.  In  der  2.  Reihe  finden  Sie  ftir  das- 
selbe Thier  die  gleichen  Werthe  angegeben,  während  es  mit 
Ventilen  atmosphärische  Luft  aus  einem  Spirometer  inspirirte. 
Bei  Vergleich  der  Zahlen  dieser  beiden  Reihen  bekommen  wir 
eine  ungefähre  Vorstellung  von  der  bedeutenden  Beeinflussung 
der  Athmung  und  auch  des  Blutdruckes,  sobald  wir  dasselbe 
Thier  dieselbe  Luftart  durch  Ventile  aus  einem  Behälter  athmen 
lassen.  Die  Athmung  wird  dadurch  bedeutend  vertieft  und  gleich- 
zeitig etwas  verlangsamt.  Sie  wird  deutlich  angestrengt  Der 
Blutdruck  sinkt  etwas  ab.  Wenn  wir  jedoch  die  Wirkung  von 
0  kennen  lernen  wollen,  so  dürfen  wir  hierzu  natfirlich  nur  die 
letzten  Zahlen  benutzen,  welche  wir  erhalten  haben,  während 
das  Kaninchen  aus  dem  Spirometer  mit  Ventilen  atmosphärische 
Luft  inspirirte.  Unter  2,  3  und  4  unserer  Tabelle  finden  Sie 
die  Ergebnisse  wiedergegeben,  während  das  Thier  einmal  atmo- 
sphärische Luft  und  das  andere  Mal  0  aus  dem  Spirometer  ein- 
athmete.  Die  Athemgrösse  wurde  in  allen  3  Versuchen  bei  O- 
Darbietung  um  ein  geringes  kleiner,  die  Athemfrequenz  dagegen 
stieg  zweimal  um  etwas  noch  weiter  an,  einmal  sank  dieselbe 
um  ein  geringes.  Der  Blutdruck  blieb  einmal  unverändert,  zwei- 
mal hob  derselbe  sich  nicht  sehr  beträchtlich.  Soviel  geht  aus 
diesen  3  Versuchen  wohl  unzweifelhaft  hervor,  dass  die  0-Dar- 
bietung  bei  einem  normalen  Thiere  zum  Mindesten  keinen  be- 
deutenden Einfluss  auf  die  Athmung  auszuüben  im  Stande  ist, 
dass  wir  dadurch  nicht  einmal  die  Erschwerung  derselben,  welche 
durch  die  Ventile  und  durch  Einschaltung  eines  Reservoirs  be- 
dingt wird,  auch  nur  annähernd  auszugleichen  vermögen. 

Unter  5  habe  ich  den  Einfluss  der  0-Athmung  bei  einem 
Thiere    mit    einer    ziemlich    ausgebreiteten   Pneumonie')    des 

1)  Ich  hatte  bei  einem  Experimente,  den  Plenradrnck  eines  KaninehenB 
za  messen,  ans  Versehen  die  Lunge  verletzt.  Nach  einigen  Tagen  ath- 
mete dieses  Thier  sehr  dyspnol'sch.  Ich  veraachte,  ohne  an  wissen,  wo- 
rauf die  erschwerte  Athmang  desselben  basirte,  zu  stadiren,  wie  sidi  die 
Respiration  bei  O-Athmung  gestalten  würde.  Darauf  tötete  ich  das  Ka- 
ninchen und  fand  nun  eine  Pneumonie  des  ganzen  rechten  Unterlappens 
und  eines  grossen  Theiles  des  Mittellappens. 
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ganzen  rechten  Unterlappens  und  eines  grösseren  Abschnittes  des 
Mittellappens  wiedergegeben.  Die  Athmung  wurde  bei  Sauerstoff 
etwas  obenQächlicher,  gleichzeitig  aber  noch  frequenter.  £s  ge- 
lang uns  also  nicht,  die  Athmung  in  eine  einigermaassen  normale, 
eupnoische  zu  verwandeln  oder  auch  nur  wesentlich  zu  erleichtem. 

Unter  6,  7  und  8  haben  wir  die  gleichen  Verhältnisse  bei 
einem  rechtsseitigen  Pneumothorax  aufgeführt.  Wie  Sie  sich 
überzeugen  werden,  gelingt  es  uns  nicht  bei  0  die  Respiration 
sehr  augenfällig  .zu  beeinflussen  oder  gar  in  eine  eupnoische  zu 
verwandeln.  Zweimal  wird  dieselbe  etwas  oberflächlicher,  um 
Bmchtheile  von  mm,  einmal  sogar  tiefer  als  zuvor;  zweimal 
steigerte  sich  die  Respirationsfrequenz  um  einige  Athmungen  in 
der  Minute;  einmal  wurde  sie  etwas  verlangsamt.  Der  Blutdruck 
sank  einmal  etwas  ab,  einmal  stieg  derselbe  etwas  an.  Wir 
können  also  weder  eine  constante  noch  eine  bedeutendere  Beein- 
flussung der  Athmung  und  des  Blutdruckes   durch  0  feststellen. 

Unter  9  und  10  habe  ich  versucht  zu  eruiren,  wie  sich  die 
Athmung  und  der  Blutdruck  bei  Thieren  mit  künstlicher 
Dyspnoö  gestaltet  bei  Athmung  von  Atmosphärenluft  und  von 
O.  Die  künstliche  Dyspnoe  wurde  dadurch  erzielt,  dass  wir  die 
Ventile  für  die  In-  und  Exspiration  schwerer  gehend  einstellten. 
(Dies  würde  also  mit  einer  Larynx-  oder  Tracheal-Stenose  eine 
gewisse  Aehnlichkeit  haben).  Bei  beiden  Versuchen  wurde  die 
Athemtiefe  trotz  0-Zuleitung  noch  tiefer,  während  freilich  die 
Athemfrequenz  gleichzeitig  sich  etwas  verringerte.  Der  Blutdruck 
stieg  in  dem  einen  Experimente  bei  0  etwas  an,  in  dem  anderen 
sank  derselbe.  Auch  hierbei  also  gelang  es  uns  nicht,  die  dys- 
noische  Athmung  durch  0-Zufuhr  zu  bessern. 

Unter  11  und  12  haben  wir  die  Resultate  zweier  Versuche 
niedergelegt,  in  denen  wir  die  Thiere  durch  Entleerung  von  je 
30  ccm  Blut  künstlich  anämisch  gemacht  hatten.  Die  Athem- 
tiefe hob  sich  in  beiden  Fällen  um  ein  Geringes,  die  Athem- 
frequenz nahm  beide  Mal  etwas  ab.  Der  Blutdruck  stieg  in 
einem  Falle  nicht  ganz  unbedeutend  an.  Aber  auch  hierbei 
scheint  es  uns  nicht  gelungen  zu  sein,  durch  0-Athmung  die 
Respiration  augenf^lig  zu  beeinflussen  oder  gar  in  eine  annähernd 
normale  zu  verwandeln.  Immerhin  können  wir  hier  noch  am 
ehesten  vielleicht  von  einer  günstigen  Beeinflussung  durch  0 
sprechen. 

Ich  glaube,  dass  uns  die  besprochenen  Krankheitsbilder  als 
Paradigmata   im  Ganzen  und  Grossen    einen   ungefähren  Anhalt 
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dafür  geben  werden,  was  wir  von  dieser  Therapie  etwa  auch  bei 
anderen  Krankheiten  zn  erwarten  haben,  welche  su  Dyspnoe 
führen.  Jedenfalls  meine  ich,  dass  es  nach  den  mitgetheilten 
Experimenten  mir  nicht  gelungen  ist,  den  Beweis  zn  erbringen, 
dass  bei  Thieren  die  Dyspnoe  durch  O-Znftihrung  behoben  werden 
kann.  Auch  bei  den  erwähnten  Untersuchungen  am  gesunden 
und  kranken  Menschen  haben  wir  nicht  den  Nachweis  fuhren 
können,  dass  die  Athmung  und  der  Blutdruck  in  eindeutiger, 
constanter  Weise  günstig  beeinflusst  wurde,  bezw.  dass  die  Dys- 
pnoe nachliess. 

Nach  all  diesen  physiologischen  und  klinischen 
Thatsachen  glaube  ich  keine  Berechtigung  zu  haben, 
0-Inhalationen  als  besonders  wirksam  empfehlen  zu 
können,  ausser  etwa  bei  Eohlenoxyd-,  vielleicht  bei 
Anilin-Vergiftungen  und  dann  noch  bei  Erkrankungen 
in  verdünnter  Luft. 


XXIII. 

Zur  Streckung  des  Pott'schen  Buckels. 

VOD 

Dr.  Jacques  Joseph, 

Speeialarzt  für  orthopädische  Chirurgie  in  Berlin. 

Seitdem  der  französische  Chirurg  Calot  in  so  kühner  Weise 
die  Streckung  des  Pott'schen  Buckels  in  Angriff  genommen  hat, 
ist  diese  Frage,  welche  bekanntlich  schon  lange  vor  Calot 
Gegenstand  lebhafter  Erörterungen  war,  von  neuem  vielfach  in 
medicinischen  Gesellschaften  —  auch  in  der  unserigen,  wie  Sie 
sich  erinnern  werden  —  discutirt  worden.  Das  praktische  Re- 
sultat dieser  Discussionen  ist  nun  im  Allgemeinen  folgendes  ge- 
wesen: Man  wagt  es  seit  Calot  die  oberhalb  und  unterhalb  des 
eigentlichen  Buckels  befindlichen,  nicht-cariösen  Abschnitte 
der  Wirbelsäule  stärker  nach  hinten  umzukriimmen  als  bisher. 
Allenfalls  hält  man  noch  eine  geringe  Abflachung  des  eigent- 
lichen Buckels  für  statthaft,  die  indessen  so  geringfügig  gedacht 
ist,  dass  dabei  nur  eine  minimale  Diastase,  etwa  von 
wenigen  Millimetern  entsteht.  Die  vollständige  Streckung 
des  eigentlichen  Pott'schen  Buckels  aber,  die  bekanntlich  auch 
bei  kleinerem  Buckel  nothwendiger  Weise  eine  nach  Centi- 
me tern  rechnende  Lücke  zur  unmittelbaren  Folge  hat,  gilt 
gegenwärtig  fast  allgemein  als  ein  durchaus  unzulässiges 
Verfahren,  auch  in  dem  Falle,  wenn  der  Buckel  sehr  nach- 
giebig ist  und  demgemäss  seine  Streckung  sich  ohne  Narkose 
in  schonendster  Weise  bewerkstelligen  lässt. 

Auch  ich  habe  diesen.  Standpunkt  eine  Zeit  lang  für  den 
richtigen  gehalten,  bin  aber  später  zu  einer  principiell  davon 
abweichenden    Auffassung    gelangt    und   halte    mich    auf   Grund 
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meiner,  im  Folgenden  ausführlich  mitzutheiienden  Beobachtnngcft 
für  befugt,  Ihnen  unter  Umständen  auch  die  vollständige 
Streckung  des  eigentlichen  Pottaschen  Buckels  im 
Sinne  eines  berechtigten  Versuches  zu  empfehlen. 

Um  die  Berechtigung  dieser  Stellungnahme  nachzuweisen, 
musB  ich  mich  natürlich  mit  den  Orttnden  befassen,  welche  bis- 
her für  die  Ablehnung  der  Streckung  des  eigentlichen  Bockda 
maassgebend  waren.  Ich  sage  die  Gründe.  Eigentlich  g^ab  es 
nur  einen  durchschlagenden  Orund.  Denn  im  Punkte  der  Ge- 
fahr herrschte  beispielsweise  auf  dem  Chirurgencong^reas  tob 
1898,  auf  welchem  diese  Frage  besonders  eingehend  erörtert 
wurde,  eine  weitgehende  Uebereinstimmung  dahin,  dasa  die 
Streckung  eines  nachgiebigen  Buckels,  in  schonender  Weise  aus- 
geführt, einen  relativ  harmlosen  Eingriff  darstelle.  Der  durch- 
schlagende Grund  war  nun,  wie  ich  mir  bereits  anzudeuten  er- 
laubte, der,  dass  man  sich  nicht  erklären  konnte,  auf  welche 
Weise  der  cariöse  Abschnitt  der  Wirbelsäule  in  der  künstlich 
hergestellten  Streckstellung  heilen,  also  dauernd  stützfähig  w^^ea 
sollte.  Man  fragte  vor  Allem:  Was  wird  aus  der  grossen 
künstlich  hergestellten  Lücke?  und  auf  diese  Kernfrage 
konnte  man  keine  befriedigende  Antwort  erhalten.  Zwar  sagte 
man  sich,  dass  auch  eine  nach  Oentimetem  rechnende  Lücke, 
—  rein  theoretisch  genommen  —  durch  eine  neugebildete  Knochea- 
masse,  eine  mächtige  Gallusbildung,  ausgefüllt  und  dass  auf  diese 
Weise  die  Stützfähigkeit  des  cariösen  Abschnittes  der  Wirbel- 
säule in  Streckstellung  erreicht  werden  könnte.  Andererseits 
musste  man  zugeben,  dass  eine  Knochenneubiidung  von  einem 
Umfange,  der  auch  nur  annähernd  ausgereicht  hätte,  um  eine 
Lücke  von  mehreren  Centimetem  auszufüllen,  bei  Wirbelcaries 
niemals  beobachtet  worden  ist.  —  Man  hielt  deshalb  die  Aus- 
füllung der  grossen  künstlich  hergestellten  Lücke  mit  stütz- 
fähigem  Material  für  unmöglich  und  glaubte  die  Streckung 
des  Pott'schen  Buckels  als  ein  völlig  unrationelles  Ver- 
fahren unterlassen  zu  müssen. 

Eine  solche  Schlussfolgerung  könnte  als  richtig  nur  dann 
anerkannt  werden,  wenn  die  Voraussetzung  zuträfe,  d.  h.  wenn 
die  Gonsolidirung  eines  von  erheblicher  Caries  befallenen  Ab- 
schnittes der  Wirbelsäule  in  Streckstellung  in  Wirklichkeit  von 
einer  dem  Substanzverlust  an  Grösse  gleichkommenden  Knochen- 
neubildung abhängig  wäre.  Diese  bisher  anscheinend  selbst- 
verständlich   genommene    Voraussetzung   trifft   nun    glücklicher- 
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weise  keineswegs  zu.  Vielmehr  können  nach  meinen  Beob- 
achtungen andere  Vorgänge,  die  wir  gleich  kennen  lernen  werden, 
bewirken,  dass  auch  bei  einem  grösseren,  nach  Centi- 
metern  rechnenden  Defect,  die  Consolidirung  des 
cariösen  Abschnittes  der  Wirbelsäule  in  Streck- 
stellung thatsächlich  erfolgen  kann  und  zwar  mit 
einem  Maass  von  Knochenneubildung,  welches  keines- 
wegs ausreichte,  eine  solche  Lücke  auszufüllen,  — 
mit  einem  Maass  von  Enochenneubildung,  welches  anscheinend 
nicht  grösser  zu  sein  braucht  als  dasjenige,  welches 
zur  Consolidirung  eines  cariösen  Abschnittes  der 
Wirbelsäule  in  Buckelstellung  erforderlich  ist. 

Zu  dieser  im  ersten  Augenblick  gewiss  paradox  erscheinen- 
den Auffassung  bin  ich  im  Wesentlichen  durch  zwei  Beob- 
achtungen gelangt.  Die  eine  betrifft  ein  älteres  Präparat,  das 
ich  der  grossen  Liebenswürdigkeit  unseres  hochverehrten  Herrn 
Vorsitzenden,  Herrn  Geheimrath  R.  Virchow  verdanke;  die 
andere  betrifft  einen  klinischen  Fall  meiner  eigenen  Praxis. 

Ich  beginne  mit  dem  Virchow'schen  Präparat. 

Wenn  man  das  Präparat  nur  in  der  Vorderansicht  (Fig.  1)  be- 
trachtet, ist  man  leicht  groben  Täuschungen  aasgesetzt.  Es  hat  nämlich 
den  Anschein,  als  ob  das  über  dem  Kreuzbein  liegende  Stück  nichts 
anderes  als  den  5.  Lendenwirbelkörper  (in  deformirtem  Zustande)  dar- 
stelle, nnd  als  ob  der  darüber  liegende,  der  4.  Wirbelkörper  sei.  Das 
ist  aber  in  Wirklichkeit  nicht  der  Fall.  Wenn  Sie  das  Prjlparat  von 
allen  Seiten  betrachten,  werden  Sie  vielmehr  finden,  dass  sich  die  Dinge 
anders  verhalten.  Das  bezeichnete  Stück  stellt  nämlich  die  durch 
Synostose  verbundenen  unzerstörten  Abschnitte  des  fünften 
und  vierten  Wirbelkörpers  dar,  welche  wie  zwei  entgegengesetzt 
gerichtete  Keile  übereinander  gelagert  sind ;  und  der  darunter  befindliche 
Wirbelkörper  ist  der  Körper  des  dritten  Lendenwirbels  und 
nicht  etwa  der  des  vierten,  wie  es  bei  oberflächlicher  Betrachtung 
scheinen  könnte.  Die  breite  obere  Synostose  (man  kann  sie  zweck- 
mässig als  Bandstütze  bezeichnen),  überbrückt  also  den  Bandscheiben- 
ranm  zwischen  dem  8.  nnd  4.  Wirbelkörper,  und  die  bogenförmige 
schmale  Kuochenspange  U.S.  stellt  demnach  eine  Verbindung  des  4.  und 
5.  Wirbelkörperrestes  dar. 

Betraehten  Sie  das  Präparat  in  rechter  und  linker  Seiten- 
ansicht (Fig.  2A  u.  2B),  so  sehen  Sie  auf  der  rechten  Seitenansicht 
den  erhaltenen  Abschnitt  des  5.  Wirbelkörpers  von  der  Breitseite,  den 
des  4.  von  der  Schmalseite.  Auf  der  linken  Seite  ist  so  ziemlich  das 
Umgekehrte  der  Fall.  Auf  der  linken  Seitenansicht  sehen  Sie  ferner 
die  durch  einen  kleinen  Sägeschnitt  deutlich  erkennbar  gemachte  Syno- 
stose des  linksseitigen,  gegenüberstehenden  Processus 
articulares.  Dasselbe  ist,  wie  Sie  auf  der  bald  folgenden  Innen- 
ansicht (Fig.  4)  sehen  werden,  bei  dem  rechts  einander  gegenüber- 
stehenden Processus  articulares  des  4.  und  5.  Wirbelbogens  der  Fall. 
—  Ich  mache  Sie  ferner  aufmerksam  auf  die  starke  Atrophie  der 
Wirbelbögen,   insbesondere  an  den  Intervertebrallöchem,    welche  auf 
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Vorderanaloht  eloea  la  StreakatelloDg  oonBolldirten  Fallet 
Too  Cariea  der  LendeuwirbelalDle.     (Pripkrat   det  Berliner 

pitholog.  Inititnta.) 
IV.  ^  srbaltener  oberer  AbaohDltt  d.  i.  LendenwiibelkOrpen.  —  V  =^  er- 
haltener onterer  Abachnitt  d.  5.  LendeewlrbelkOrpera.  —  Ob.  8.  tud 
U.  S.  ^  Obere  DDd  untere  brflcken artige  Rand-SjnoatoM  der  Wlrbd- 
kOqier  (atehe  aach  Figur  2  DDd  8.)  —  G.  S  =  Ceotrale  (Contact-J  Br- 
noatOM  swiachen  den  DnaentOrten  Abaehnltten  d.  4  and  S.  Leadenwiilwl- 
kOrpen  (siehe  anoh  Flg.  4.)  —  L.  =  Lfleke.  —  E.  =  EoitetBcketaen. 

der  linken  Seite  de«  6.  Wirbels,  Tennathlich  im  Vn'eia  mit  dem  nles- 
Tati*eD  Proeess,  sogar  an  duer  voliatSndigen  Trennimg  HrischBn  Wirbel- 
kOrper  nnd  Wlrbelbogea  getOhrt  hat  —  Zwischen  den  noch  erhaltenen 
Abschnitten  des  4.  nnd  B.  WlrbelkOrpers  beftndet  aiefa,  wie  Sie  sehen, 
eine  liemlich  nmfangrelche  Ten  rechts  eben  flach  naeli  nnten  sieh  er- 
streckende Furche. 

Das  folgende  BUd  (Fig.  8)  iat  ein  tn  aehrlger  Biehtnng  anf- 
genommenes  BSntgogramm  der  rechten  HSlfte  des  Prlpa- 
ratea.  Sie  aehen  daran,  wie  flach  die  RandstOtsen  sind  nnd  wie  wtH 
rie  sieh  —  das  gilt  besonders  von  der  unteren  ~~  aus  der  Reibe  der 
WlrbelkSrpBr  und  Bandtcfaelben,  dem  normalen  Stntxbereieh  der  Wirbel- 
sinle,  hlnansbngeben  haben. 

Dieses  Bild  (Fig.  4)  »igt  Ihnen  die  InneuanBleht  der  reehtea  Hilfte 
des  Prl^iarates.  Sie  aeben  bei  GS  die  Stelle,  an  welcher  in  tfnMS  ge- 
wlaaen  Stadium  dea  Krankheitsprooeasea  die  Tertinignng  der  onwialSrtca 
AlMchnltte  des  4.  nnd  &.  LeudenwlrbelkSrpeta  atatIgefDndea  haben  mua. 
Im  Hintergründe  erkennen  Sie  die  obere  breite  Band-8:rBostoaB  (Ob.8), 
wlhrend  die  untere  sohinale,  von  der  oentralen  Contaetarnoctoae  (C8) 
grOsateDthells  verdeckt  ist.  Ferner  sehen  Sie  anf  diesem  Bilde  die  «bee 
erwShnte  Synostose  dea  rechtsseitigen,  dem  4.  ond  ö.  LendenwirbelkSrper 
angehOrigen  Procesins  articnlarea. 


Sehrigiuuieht    der  rachleo  HUfle   dMaelbea  Fripualea.     (BOntgenUld.) 


Figur  5. 

A 


ErkläroDg  ID  Figur  1. 
InneniDticbt  der  rechten  DSIfte  den  Prlpar&tea  (SiguchDltt) 
CS  —  Centrale  re»p.  CoDUct-S;n08tOBe  der  erhaltenen  AbKhnttte  de« 
4.  Dnd  5.  Lendenwirbelkitrpers.  —  Ob.  B  =^  Obere  Sjnostose.  (S.  Figg.  I, 
2a,  9  nnd  5.)  —  Die  obere  Kumpriaat  hat  sich,  wie  die  Ver- 
glefchnng  mit  Figur  5  ergiebt,  am  circa  4  cm  geaeDkt  nad 
go  einen  knSahernen  Ersati  fQr  den  groaaen  Defeet  Bber- 
riÜHBig  gemacht. 

ErkUmng  in  Pignr  5. 
Schema  des  Defectes  und  der  Knochennenblldniig. 

A.  Detect-Scbema.  8 agittai schnitt  durch  eine  normaie  Lend«nwirbei- 
sSnle  von  denielben  Wlrbelkfirpermuien,  wie  in  Figur  4.  Darin  lini 
die  anieritUrten  Abschnitte  des  4.  und  6.  WirbelkSrpera,  wie  sie  sich  fi 

Figur  4  darstellen,   elngeieichnet. 

Ob.  B  ond  U  8  =  Obere  und    ontere  Band- Synostose.    —  Y.    ~  Mnth- 

maasllcher  Erwelchungsherd  In  d.  Bandscheibe. 

B.  Die  KnochenneublldDnit.  (Boweit  sie  denUicb  erkennbar  ist) 
Bpiegelblld  derselben  aas  FIgnr  2A.  In  die  entsprechenden  Ausschnitte  tm 
Figur  5  resp.  von   4  eingetragen,   woselbst  sie   theilweise  verdeckt  iit 

(puutctlrtB  Stellen.) 
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Es  sind  demnach  diese  beiden  Wirbel  im  Ganzen  durch  vier 
Synostosen  fest  miteinander  verbunden,  durch  drei  starke 
Oontactsynostosen  und  eine  schwächere,  brttckenartige.  — 
Beachteiiswerth  ist  femer,  wie  engmaschig  und  fest  die  Gontaetsynostose 
zwischen  den  unzerst(5rten  Abschnitten  des  4.  und  5.  WirbelkOrpers  ist. 
—  DerWirbelcanal  ist  zwar  etwas  verengt,  aber  an  keiner  Stelle 
nnterbrochen. 

Soweit  die  Beschreibung  des  Präparates.  Ich  komme  nun 
znr  Deatung  desselben. 

Was  zunächst  den  functionellen  Werth  des  Präparates  betriflft 
(ich  meine  die  praktische  Gebrauchsfähigkeit  intra  vitam,  nicht  seine 
Beziehungen  zur  „functionellen  Anpassung*'  im  Sinne  Roux^s  und  Julius 
Wolffs),  so  müssen  wir  uns  vergegenwärtigen,  dass  der  normale  Wirbel 
drei  Functionen  hat:  1.  muss  Jeder  Wirbel  die  über  ihm  liegende  Körper- 
last tragen  können  (statische  Function);  2.  mflssen  die  Wirbel  ihre 
Stellung  zueinander  ändern  können  (Mo tili tätsfunction) ;  8.  haben  die 
Wirbel  die  Aufgabe,  eine  Schutzhülle  für  das  von  ihnen  eingeschlossene 
Bückenmark  darzubieten  (Schutzfunction). 

Was  zunächst  die  Schutzfunction  anlangt,  so  hat  einerseits  durch 
Verkleinerung  der  Spatien  zwischen  dem  4.  und  5.  Lendenwirbel,  sowie 
zwischen  5.  Lendenwirbel  und  dem  Kreuzbein  ein  erhöhter  Schutz  des 
Rückenmarks  stattgefunden,  andererseits  sehen  wir  im  Bereiche  der  er- 
krankten Wirbel,  den  Wirbelcanal  etwas  verengt  und  es  haben  die  er- 
krankten Wirbel,  anstatt  das  Bückenmark  vor  Druck  zu  bewahren,  in 
gewissem  Grade  selbst  einen  Druck  auf  dasselbe  ausgeübt  und  so  wahr- 
scheinlich die  Function  derselben  etwas  beeinträchtigt. 

Um  die  zweite,  die  Motilitättsfunction  ist  es  offenbar  am 
schlechtesten  bestellt;  denn  erstens  ist  die  Angriffsfläche  der  letzten 
beiden  Wirbel  für  die  Muskulatur  im  Ganzen  sowohl,  wie  bezüglich  der 
Processus  musculares  bedeutend  gegen  die  Norm  verkleinert;  vor  Allem 
aber  ist  zu  bedenken,  dass  die  drei  letzten  Lendenwirbel  infolge  der 
knöchernen  Verwachsungen  nur  einheitlich  wie  ein  einziger  compli- 
cirter  Wirbel  wirken  konnten.  Es  mussten  also  die  Bewegungen 
zwischen  dem  8.,  4.  und  5.  Lendenwirbel,  sowie  sicherlich  auch  die 
Kückwärtsbewegung  zwischen  dem  5.  Lendenwirbel  und  dem  Kreuzbein 
gänzlich  ausfallen.  Dieser  Ausfall  an  der  Motilität  der  Wirbelsäule  be- 
trägt nach  Durchschnittszahlen,  welche  ich  —  Dank  der  Liebenswürdigkeit 
des  Herrn  Geh.-Raths  Prof.  Waldeyer  —  an  zehn  frischen  Leichen  er- 
wachsener Personen  habe  gewinnen  können,  aus  der  Ruhestellung  nach 
vom  mindestens  9,5  ^  nach  hinten  4,5",  im  Ganzen  also  mindestens  14  ^ 

Was  nun  die  Hauptfunction  der  Wirbelsäule,  ihre  Stützfähigkeit  be- 
trifft, so  lässt  die  kernige  Beschaffenheit  der  beiden  Randstützen  sowohl 
als  auch  besonders  der  drei  vorhin  genannten  Oontactsynostosen  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  darauf  schliessen,  dass  sie  eine  aus- 
reichende war. 

Ein  besonderer  Vorzug  des  Präparates  in  statischer  Be- 
ziehung ist  offenbar  seine  Streckstellung  trotz  eines  er- 
heblichen Defectes.  Dieselbe  wird  zwar  nicht  als  eine  ab- 
solute bezeichnet  werden  können  (als  solche  könnte  bei  einer 
Lenden  Wirbelsäule  ja  nur  die  normale  flache  Lordose  gelten); 
aber  sicherlich  handelt  es  sich  um  eine  hochwerthige  relative 
Streckstellung,    wenn    man    unter    relativer    Streck- 
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stellnng  diejenigen  Verkrttmmnngen  der  WirbeUftule 
versteht,  welche  weit  flacher  sind  als  man  bei  der 
OröBse  des  Defectes  vermuthen  mflsste. 

Das  Vir chow 'sehe  Präparat  stellt  nach  alledem  seibstrer- 
ständlich  keine  Restitutio  ad  integrum,  aber  gerade  wegen  seiner 
Streckstellnng  eine  höchwerthige  Defectheilnng  von  Caries 
der  Lendenwirbelsänle  dar,  die  höchstwerthige,  die  meines  Wissens 
bei  gleichem  Snbstanzverlast  jemals  beobachtet  worden  ist. 

Wie  ist  nnn  diese  relative,  im  praktischen  Leben 
aber  einer  absoluten  fast  gleichzusetzende  Streck- 
stellnng zu  Stande  gekommen?  —  Man  könnte  zunlcbst 
versucht  sein,  zu  glauben,  dass  die  in  diesem  Falle  ailerdings 
recht  erhebliche  Knochenneubildung  den  Hauptantheil  dana 
habe.  Indessen  wird  man  sofort  anderer  Meinung,  sobald  man 
das  Präparat  näher  aualysirt.  Zu  diesem  Zwecke  ist  es  unbe- 
dingt erforderlich,  dass  wir  die  Knochenneubildnng  und  dok 
thatsächlichen  Defect  gesondert  darstellen  und  miteinander  V6^ 
gleichen  (s.  Fig.  5). 

Als  Enochenneubildung  kommen  hier  im  Wesentliche  die 
beiden  bogenförmigen  Synostosen,  die  oben  erwähnten  vorderen 
Randsttitzen  in  Betracht.  Ich  habe  dieselben,  um  sie  besser  mit 
dem  Defect  vergleichen  zu  können,  möglichst  genau  im  Spiegel- 
bilde  dargestellt  (Fig.  5B).  Allenfalls  können  ausserdem  die 
nicht  sehr  erheblichen  Verstärkungen  der  unzerstörten  Abschnitte 
der  erkrankten  Wirbel  in  quantitativer  Beziehung  auf  einige  Be- 
achtung Anspruch  erheben.  Leider  sind  sie  als  nicht  abgreni- 
bare  Knochenneubildungen  graphisch  nicht  gut  darstellbar. 
Dagegen  kommen  so  gut  wie  gar  nicht  die  Gontactsynostosea 
in  quantitativer  Beziehung  als  Knochenneubildung  in  Betradit; 
da  zur  Vereinigung  von  Knochenpartieen,  die  sich  bereifes  in 
innigster  Berührung  befinden,  ein  äusserst  geringes  Maaas  von 
Ejiochenneubildung  gehört.  Eine  solche  winzige  (Verkittungs-) 
Schicht  muss  in  dem  Stadium  der  Ent Wickelung,  in  welchem  die 
vorher  getrennt  gewesenen  Knochenpartieen  sich  vereinigt  haben, 
zwar  de  facto  existirt  haben;  doch  ist  sie  an  unserem  Präparat 
gar  nicht  demonstrirbar.  Offenbar  ist  sie  durch  den  alsbald 
nach  der  Vereinigung  einsetzenden  Transformationsproeess  thdls 
mit  als  Baumaterial  verwendet  worden,   theils  resorbirt  worden. 

Um  weiterhin  von  der  Grösse  des  Defectes  eine  möglichst 
klare  Vorstellung  zu  erhalten,  habe  ich,  wie  Sie  sehen  (Fig.  5A) 
in  eine  normale  Lendenwirbelsäule  von  denselben  Wirbelk^rpe^ 
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massen,  wie  in  Fig.  4  die  unzerstöi-ten  Abschnitte  der  Körper 
des  4.  und  5.  Wirbels  möglichst  genau  eingezeichnet.  Was  bei 
solchem  \^rgehen  unausgefttUt  bleibt  (s.  „Defect**  in  Fig.  5A) 
stellt  eben  den  wirklichen  Substanzverlust  dar'). 

Wenn  Sie  nun  den  Umfang  der  auf  der  Theilzeichnung  dar- 
gestellten Knochenneubildung  (Fig.  5B)  mit  dem  des  grossen 
Deiectes  in  Fig.  5A  vergleichen  (bei  stereometrischer  Vorstellung 
erscheint  der  Unterschied  noch  weit  grösser  als  bei  der  plani- 
metrischen),  so  kann  es  nicht  zweifelhaft  sein,  dass  sie  nicht 
einmal  als  ein  annähernd  gleichwerthiger  Ersatz  für  denselben 
gelten  kann.  Dabei  ist  aber  noch  folgendes  zu  bedenken:  Gerade 
der  grösste  Theil  der  dargestellten  Knochenneubildung,  die 
breite  obere,  den  Raum  zwischen  dem  8.  und  4.  Lendenwirbel- 
körper ttberbrttckende  Randsttttze  muss,  nach  den  Arbeiten  von 
Luschka,  Rokitanski,  Beneke  U.A.  als  Folge' und  Ersatz- 
bildung eines  kleineren  Erweichungsherdes  (E)  in  der  von  ihr 
ttberbrückten  Bandscheibe,  also  als  Ersatz  eines 
kleinen  oberhalb  des  grossen  gelegenen  Nachbar- 
defectes  angesehen  werden,  kann  mithin  gar  nicht  als  eine  Er- 
satzbildung fttr  den  grossen  Defect  betrachtet  werden.  Somit 
bleibt  nur  die  untere  schmale  bogenförmige  Randsttttze 
(US  in  Figg.  5B  u.  1)  als  einziger  deutlich  abgrenzbarer 
knöcherner  Ersatz  fttr  den  grossen,  die  beiden  einander 
zugekehrten  Hälften  des  4.  und  5.  Wirbelkörpers,  sowie  die  da- 
zwischen liegende  Bandscheibe  umfassenden  Defect  ttbrig; 
und  diese  kann  natttrlich  erst  recht  nicht  als  gleich- 
werthiger Ersatz  fttr  den  grossen  Defect  gelten^). 


1)  Man  muss  sich  freilich  dabei  y^^gegenwärti^en,  dasB  „Defect" 
und  „Lflcke*'  keineswegs  yollkommen  identische  Begriffe  sind.  Unter 
einem  «Knochendefect"  ist  der  thatsächliehe  Verlost  an  KnochensabBtans 
unter  einer  „Knochenlflcke"  der  nicht  durch  Knochensabstanz  aaegefUlte 
Baam  zu  verstehen.  Der  «Knochendefect**  ond  die  nKnochenlficke"  haben 
nnr  bei  wenig  umfangreicher  Gariea  dasselbe  Volnmen.  Hat  aber,  wie 
üi  unserem  Falle,  die  Garies  einen  gewissen  Umfang  Überschritten,  so 
ist  die  zu  beobachtende  Lficke  stets  kleiner  als  der  wirkliche  Sabstanz- 
Terlnst  nnd  es  kann  sogar  bei  ganz  grossem  Defect  eine  Lflcke  voU- 
stlndig  fehlen  (wie  i.  B.  bei  in  Backelstellang  geheilter  Wirbelcaries 
oder  bei  Synostose  zwischen  Femur  nnd  Tibia  nach  Arthrectomie  des 
Kniegelenks  etc.  etc.)  —  Es  darf  also  die  Thatsache,  dass  im  Präparat 
nnr  eine  relativ  kleine  Lflcke  (L  in  Fig.  1)  sichtbar  ist,  nicht  zn  der 
VorsteUnng  yerleiten,  dass  der  wirkliehe  Sobstansyerlnst  ebenso  klein 
gewesen  sein  mflsse. 

2)  Da  diese  untere  Randstütse  den  Raum  Überbrückt,  welcher 
zwischen  den  noch  erhaltenen  Abschnitten  des  4.  nnd  5.  Lendenwirbel- 
körpers  flbrig  geblieben  ist  und  der  ehemals  von  der  mehr  oder  weniger 
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Wenn  demnach  auch  b  diesem  durch  eine  für  Wirbelcaries 
ausaergewöhnlich     grosse    Knochenneubildung     anagezeicfaneten 
Falle,   derselben  nur  ein  verhältnissmässig  bescheidener  Anteil 
an   der  Aufrechterhaltung   des  cariösen  Abschnittes  der  Wirbel- 
säule in  Streckstellung  zuzuerkennen  ist,  —  welche  Vorginge 
haben    dann   den  Hauptantheil   daran?    Nnn,  m.  H.,  das 
wird  uns  sofort  klar,  wenn  wir  uns  vergegenwärtigen,  wo  ii^ead 
ein  Punkt  oberhalb  des  eigentlichen  Krankheitsherdes,  z.  B.  der 
obere  Rand   des  4.  Wirbelkörpers  vor  der  Erkrankang 
sich    befunden   haben   muss  (s.  Fig.  5A)    und  wo  er  sieh 
jetzt   befindet   (Fig.  4).     Da   springt   es   doch  sofort  in    die 
Augen,  dass  derselbe  obere  Rand  des  4.  Wirbelkörpers  nnd  mit 
ihm  die  ganze  obere  Rumpflast  sich  um  mehrere  Centi- 
meter  (vorne  sind  es  4  cm  und  nahezu  ebenso  viel  hinten)  ge- 
senkt haben,    und  wenn  Sie  femer  sehen,  wie  verkürzt  die 
Wirbel  bögen   im  Vergleich   zu  den   darüber  befindlichen  sind 
(besonders  auffällig   ist   die  Verkürzung  an  den  Foramina  inter- 
vertebralia),    so    erkennen    Sie    gleichzeitig,    wodurch    diese 
Senkung   hauptsächlich  ermöglicht  worden   ist.      Durch    diese 
Senkung  der  oberen  Rumpflast   und   die   gleichzeitige 
Verkürzung  der  Wirbelbögen   ist   offenbar  der  grösste 
Theil    des  Defectes  gedeckt  worden  und  von  Knochen- 
neubildung in    der  Hauptsache   nur  soviel  oder,    rich- 
tiger gesagt,  so  wenig  erforderlich  geblieben,   als  zur 
Vereinigung    und    innerer    Festigung    der    bereits     in 
innigster    Berührung    befindlichen    unzerstörten    Ab- 
schnitte der  erkrankten  Wirbel  ausreicht  —  mithin  sicher- 
lich nicht  mehr  als  zur  Consolidirung  eines  cariösen  Abschnittes 
der  Wirbelsäule  in  beliebiger  Buckelstellung  nöthig  ist.    —    Die 

Senkiing  der  oberen  Rumpflatt  und  die  Verkerzung  der  Wirfed- 


destniirten  Bandscheibe  aasgefQlIt  war,  so  werden  wir  nach  dem  oben 
Gesagten  in  der  Annahme  nicht  fehlgehen,  dass  die  genannte  Synostose 
den  (Jetzt  überdies  yerkümmerten,  weil  seit  Consolidimng  der  centralen, 
den  4.  nnd  5.  Wirbelkörper  verbindenden  Synostose  überflGssig  geworde- 
nen) Ersatz  eines  Theiles  dieser  Bandscheibe  darstellt.  Ein  Ersatz  der 
eingeschmolzenen  Knochenmaasen  in  Form  eines  eingeschalteten  Gallna 
oder  sonstiger  circumscripter  Knochennenbildnngen  ist  somit  am 
ganzen  Präparate  nicht  za  erkennen.  Trotzdem  kann  nach  meiner  Auf- 
fassung der  Ersatz,  wenigstens  eines  kleinen  Theils  der  eingeschmolzenen 
Knochenmassen  durch  Knochenneabildaog  nicht  ganz  geleugnet  werden, 
nnd  es  sind  als  solcher  anzusehen  die  freilich  von  dem  Vorhanden- 
gewesenen nicht  genau  abgrenzbaren  Verstärkungen  innerhalb  der  un- 
zerstörten Abschnitte  der  erkrankten  Wirbel. 
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bögei  sind  also  der  coabinirte  Hauptvoriang,  auf  welchen  die 
Anfreehterkaltuag  des  caritsea  Abschnittes  der  Wirbelsäule  in 
Streckstellung  zurfickzulObren  ist,  wihrend  der  Knocbenneubildung 

selbst    hier,    wo    sie   ein   fttr  Wirbelcaries   UDgewöhn- 

lich  hohes  Maass  erreicht  hat,  nur  die  Bedeutung  'Ciuer 
den  Nauptvorgang  unterstützenden  Hfilfsaction  zukoninit. 

Wenn  wir  nnn  weiter  fragen:  Wie  steht  es  mit  der 
Lücke?  so  ist  darauf  zu  antworten,  dass  eine  dem  jetzigen 
Umfang  des  thatsächlichen  Snbstanzverlnstes  entsprechende  Lücke 
sicherlich  niemals  bestanden  hat,  dass  vielmehr  die  mit  Verkürzung 
der  Wirbelbögen  einhergehende  Senkung  der  oberen  Rumpf  last 
mit  der  Einschmelzung  der  Wirbelkörper  annähernd  gleichen 
Schritt  gehalten  hat.  Die  ideelle,  der  jetzigen  Grösse  des 
Defects  entsprechende,  Lücke  oder  der  früher  von  dem  nunmehr 
durch  Einschmelzung  verschwundenen  Knochen-  und  Bandscheiben- 
material eingenommene  Raum  ist  grösstentheils  offenbar  (ganz 
allmählich  durch  Senkung  der  gesammten  oberen  Rumpf  last) 
mit  den  untersten  Partien  des  den  Herd  nach  oben  be- 
grenzenden Abschnitts  der  Wirbelsäule  ausgefüllt 
worden.  Eine  völlige  Ausfüllung  der  ideellen  Lücke  mit  Knochen- 
material hat,  wie  ein  Blick  auf  Fig  2  B  beweist,  in  unserm 
Falle  nicht  stattgefunden,  ist  aber  auch  durch  die  Bildung  trag- 
fllhiger  Ersatzsttttzen  mittelst  Synostose  der  gesund  bezw.  lebens- 
ÜÜiig  gebliebenen  Abschnitte  der  erkrankten  Wirbel  überlQüssig 
geworden. 

Ich  komme  zu  meiner  zweiten  Beobachtung,  meinem  kli- 
nischen Falle. 

Dieser  Knabe,  Otto  Kopelki  mit  Namen,  ist  mir  am 
3.  August  1897,  im  Alter  von  etwas  über  6  Jahren,  zum  ersten 
Male  vorgestellt  worden.  Ich  constatirte  damals  steifen  ängst- 
licher Oang,  einen  massigen  Lendenbuckel;  beim  Aufheben  von 
Gegenständen  musste  er  die  Hand  auf's  Knie  stützen.  Ohne 
dass  ich  eine  Behandlung  begonnen  hatte,  blieb  der  Kleine  wegen 
längerer  Erkrankung  seiner  an  Phthisis  pulmonum  leidenden 
Mutter  fort  und  wurde  mir  am  25.  März  1898  von  neuem  von 
derselben  zugeführt.  Die  Mutter  erzählte  mir,  dass  das  Kind 
seit  October  1897,  also  seit  gut  5  Monaten  gar  nicht 
mehr  aufrecht  gehen  könne,  sondern  auf  allen  Vieren 
kriechen  müsse.  Er  sei  inzwischen  über  2  Monate  im 
Elisabeth-Kinderhospital  einer  Streckbehandlung  im  Bette  unter- 
worfen  worden,   ohne  indessen  seine  Gehfähigkeit  wieder 
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EU  erlangen.  —  Die  objective  Untersnchnng  ergab  einen  gegea. 
früher  kanm  veränderten  Buckel.  Beim  Versnch  za  stehen  und 
zu  gehen  brach  er  jedesmal  zusammen  und  konnte  sich  in  der 
That  nur  auf  allen  Vieren  fortbewegen. 

Am  Tage  darauf,  am  26.  Mars  1898  versuchte  ich  in 
Na^cose  das  Calot'sche  Redressement,  konnte  aber  trotz 
Anwendung  grosser  Gewalt  (ich  machte  das  Redressement  m 
dem  von  mir  modificirten,  d.  h.  mit  einer  neuen  Brustklammer  ver- 
sehenen Schede-Hoffa  'sehen  Scoliosenapparat  mittel  st  Schranben- 
pelottendrucks)  eine  Abflachung  des  Buckels  nicht  erneleu. 
Ich  legte  nun  in  stark  reclinirter  Haltung  ein  Gipscorset  an  und 
hatte,  zumal  da  das  Kind  zweimal  während  der  Operation  auf 
einige  Secunden  pulslos  geworden  war,  damals  das  peioliehe 
Oeftthl,  das  Kind  ohne  sichtbaren  Nutzen  einem  gefiLhrlichen 
Eingriff  ausgesetzt  zu  haben.  —  Zwei  Tage  nach  diesem  Operations- 
versuch  machte  aber  das  Kind  seine  ersten  schtlchtemen  Steh- 
und  Oehversuche  und  nach  abermals  zwei  Tagen  konnte  es  zu 
unserm  Erstaunen  im  Oipscorset  umhergehen.  Dieses  erste  Corset 
hat  der  Knabe  unter  zunehmender  Kräftigung  und  Munterkeit 
5  Monate  und  11  Tage  getragen.  Vorher  dasselbe,  etwa 
der  Hautpflege  wegen,  abzunehmen  hielt  ich  mich  beim  Mangel 
jeglicher  Klage  im  Interesse  einer  möglichst  ungestörten  Gon- 
solidirung  der  Wirbelsäule  nicht  für  berechtigt 

Erst  am  21.  October  1898,  also  nach  nicht  viel  weniger 
als  einem  halben  Jahre,  nahm  ich  das  erste  und  einzige  Gips- 
corset wegen  starken  Hautjuckens  an  der  Buckelstelle  ab  und 
wan  nun  begreiflicherweise  gespannt,  welches  die  Wirkung  der 
nahezu  halbjährigen  Einmauerung  wäre.  Ich  wurde  aber 
sehr  enttäuscht;  denn  ohne  Corset  konnte  der  Knabe  jetzt 
ebenso  wenig  wie  früher  stehen,  gehen  oder  sitzen  und  der 
Buckel  war  sogar  etwas  grösser  als  vorher.  Ein  Decubitus  war 
nicht  vorhanden;  die  Haut  war  nur  diffus  geröthet 

Ich  legte  ihm  nun  diesen  der  Munificenz  der  Berliner  Armen- 
Direction  zu  dankenden,  rechtzeitig  vorbereiteten  Corset- ähnlichen 
Apparat  (Fig.  11),  den  ich  wegen  seiner  Aehnlichkeit  mit  einer 
Copir-  oder  Kartenpresse  mit  dem  Namen  „Buckelpresse''  be- 
legen möchte,  in  derselben  stark  reclinirten  Stellung  des  Rumpfes 
an,  in  der  Erwartung,  dass  er  dasselbe  leisten  werde,  wie  das  Gipe- 
corset.  Das  war  auch  der  Fall;  denn  mit  dem  Moment,  wo  die 
Buckelpresse  angelegt  war,  konnte  das  Kind  wieder  gehen. 
Aber   es   geschah   auch   nach    der   Anlegung  der  Buckelpresae 
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etwas  Unerwartetes.  Ich  bemerkte  nämlich  am  24.  0  et  ob  er 
V.  J.y  also  8  Tage  nach  der  Anlegung,  dass  derBuekel, 
der  anfangs  den  stärksten  Mitteln  getrotzt  hatte,  genau  in  der 
Ausdehnung  der  PelottedieStreckstellung  angenommen, 
dass  also  eine  Art  Prägung  des  Buckels  nach  derPelotte 
stattgefunden  hatte,  etwa  so,  wie  ich  es  auf  dieser  Zeichnung 
(Figur  6  B)  dargestellt  habe.  Es  zeigte  sich  also  der  Scheitel 
des  Buckels,  der  sich  am  21.  October  noch  in  der  Höhe  des 
8.  und  4.  Lendenwirbeldomes  befunden  hatte,  völlig  abgeflacht 
und  es  traten  statt  dessen  der  letzte  Lendenwirbel-  und  Brust- 
wirbeldom etwas  mehr  hervor.  —  Ich  Hess  nun  zunächst  die 
kleine  Epidermisabschärfung,  welche  am  24.  October  die  Ver- 
anlassung zur  Untersuchung  der  Buckelstelle  war,  zuheilen,  was 
einige  Tage  in  Ansprach  nahm,  und  fixirte  das  Kind  in  einer 
gegen  früher  etwas  abgeschwächten  Gorrecturstellung.  Dazu 
bedurfte  ich  keines  neuen  Corsets  oder  sonstigen 
Apparates,  sondern  ich  benutzte  denselben  Apparat 
und  drehte  nur  die  Schraube  sammt  Pelotte  um  etwa 
1  cm  zurück.  Der  Effect  war  der,  dass  das  Kind,  welches 
zuvor  mehr  auf  den  Zehen  als  auf  der  Sohle  gehen  musste,  nun- 
mehr auch  gut  mit  der  Sohle  auftreten  konnte.  —  Der  Knabe 
trag  nun  die  £uckelpresse  in  der  genannten  Einstellung  über 
*/«  Jahre  lang,  ununterbrochen,  Tag  und  Nacht  und  es 
besserte  sich  während  dieser  Zeit  das  Befinden  beständig  und 
der  Gang  wurde  immer  andauemder. 

Am  10.  August  vorigen  Jahres,  an  welchem  Tage  das  Kind 
mir  nach  längerer  Pause  wieder  vorgestellt  wurde,  fiel  es  mir 
auf,  dass  der  Knabe  schiefer  ging  als  sonst,  was  aber  nur  daher 
rührte,  dass  der  Apparat  schadhaft  geworden  war.  Er  wurde 
daher  zur  Reparatur  zurückbehalten,  und  das  Kind  sollte  einige 
Tage  zu  Hause  liegen.  —  Als  aber  die  Mutter  am  20.  August, 
also  10  Tage  später,  mit  dem  Knaben  wiederkam  —  da  theilte 
sie  mir  mit,  dass  er  in  der  ganzen  Zwischenzeit  den  ganzen 
Tag  lang  ohne  die  Buckelpresse  gelaufen  war;  sie  habe 
ihn,  aus  Furcht,  dass  er  wieder  einknicken  könnte,  mit  Schlägen 
zu  zeitweisem  Ausrahen  gezwungen.  —  Ich  mochte  dieses  müh- 
sam errungene  Resultat  keinen  Zufälligkeiten  aussetzen  und  ord- 
nete daher  an,  dass  der  Knabe  den  Apparat  noch  einige  Monate 
lang  am  Tage  stundenweise  tragen  sollte,  besonders  beim  Spielen 
mit  andem  Kindern,  um  die  Wirkung  von  Stössen,  vor  denen  er 
beim    Spielen    natürlich    nicht    sicher    war,    möglichst    abzu- 


Figur  6. 
..  24.  10.  98.  C  14.  la.  1898. 


Fall  Kopelki.     Profil  der  LeudeDwlrbelaSnle. 

A  Vor  AolegnDg  der  Bacbelpreaae  reap.  nach  Abnihme  des  Sarre'acben 

Goneta,  am  21.  Ootober  1898.     (Nach  der  Erinaemng  geMlehaet.) 

Bescbreibiliig    des  BackeU    in  der  ErankengeBCh lebte    daa  Fallei  vom 

II.  Juaar  I89S    aus    dem    EliBabetfa-KinderkrinkentaiiBe    n    Berlin: 

„Au  Lumbal tli  eil  der  WlrbeliSnle  treten  mehrere  Wirbel  atwk 

heryor." 

B  Nach  Anlegung    der   BackelpreMe.      (Am    21.    October    1898   snetst 

beobachtet.) 

C  PhotographlHche  VergrOBieniDg    de«    1d   Figur   7    dargeatellten    pboto- 

graphischeD  Prodis  der  LeDdenwirbeUfinle  dea  Knaben.    Znitand  Tom 

14.  Decembur  1899. 

BChwIchen.  Doch  konnte  er  nach  wie  vor  sich  bequom 
ohne  Appu-at  umherhewegen  nnd  iat  jetzt  imetande  ohne 
die  „BnckelprcBse"  nnd  zwar  ohne  Beschwerden  zn 
Bpringen  nnd  Btnndenlang  zu  gehen,  ohne  in  ermttden. 
(Das  Kind  wird  demonstrirt,  es  geht,  läaft  nnd  springt  ohne 
Corset).  —  Die  Haltung  dea  Kindes  läset  ja  noch  zu  wHnachea 
Übrig.  Das  liegt  aber  an  der  dorsalen  Eyphoscoliose,  welche 
dasB  Kind  aueaer  der  in  völliger  Heilung  befindlichen  L«ndea- 
wirbelcaries  hat.  Die  dorsale  Kyphoacoliose  ist  aber,  wie  Sie 
sich  leicht  überzeugen  können,  habitneller  Natur  nnd  hat  natür- 
lich principiell  mit  der  Lendenwirbelcaries  gar  nichts  zu  schaffen. 
Wie  die  LendenwirbelsSnle  des  Kindes  vor  meiner  Behand- 
Itmg   ausgcBehen    hat,   ersehen  Sie   aus  diesein  mttglichBt  genau 
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nach  meiner  Erinnerung  gezeichneten  Bilde  (Fig.  6A).  Sie  sind 
aber  keineswegs*  auf  meine  Erinnerongsvorstellung  allein  an- 
gewiesen. Ich  wandte  mich  nämlich  wegen  der  principiellen 
Wichtigkeit,  welche  diesem  Falle  beizumessen  ist,  an  Herrn 
Sanitätsrath  Dr.  Oörges,  den  Leiter  des  Elisabeth-Kinder- 
Hospitals,  in  welchem  der  Knabe,  wie  gesagt,  sich  vor  dem  Ein- 
setzen meiner  Therapie  sich  in  Behandlung  befand,  und  ich  bin 
Dank  der  freundlichen  Erlaubniss  des  genannten  Herrn  GoUegen 
in  der  Lage,  folgende  Stellen  aus  der  Krankengeschichte  des 
Kindes  zu  publiciren: 

11.  Januar  1898:  „Am  Lumbaltheil  der  Wirbelsäule 
treten  mehrere  Wirbel  stark  hervor  und  sind  auf  Druck 
schmerzempfindlich."  ' 

Femer:  „Zu  stehen  und  zu  gehen  ist  ihm  unmöglich** 
und  vom  17.  März  1898  „ungeheilt  entlassen." 

Jetzt  1)  ist  die  Lendenwirbelsäule  wie  gesagt  seit  geraumer 
Zeit  nicht  nur  stUtzfähig,  sondern  sie  befindet  sich,  wie  Sie 
an  dem  das  Kind  in  genauem  Profil  darstellenden  Bilde  klar  er- 
kennen können,  in  völliger,  d.  h.  leicht  lordotischer  Streck- 
stellung, (s.  Fig.  7  u.  6  0.) 

Von  Interesse  sind  nun  die  im  September  1898  hergestellten 
Röntgenbilder  des  Falles. 

Wenn  Sie  »inächat  das  in  Seitenlage  hergestellte  (sagittale)  Röntgen- 
bild betrachten  (Fig.  8),  so  nehmen  Sie  aaf  demselben  nichts  von  einer 
Backelbildang  wahr;  vielmehr  sieht  man  die  Wirbelkorper  wie  die 
Wirbelbögen  in  der  Form  der  normalen  Lordose  angeordnet.  Insbesondere 
sieht  man  sehr  deatlioh,  wie  der  untere  Hand  des  zweiten  and  der  obere 
Rand  des  dritten  Lendenwirbelkörpers  einen  nach  vom  offenen  Winkel 
bilden,  was  doch  nnr  bei  lordotischer  Stellung  der  Wirbel  möglieh  ist.  — 
Die  beiden  obersten  Lendenwirbel  lassen  sich  ziemlich  scharf  begrenzen, 
ebenso,  wie  gesagt,  der  obere  Rand  des  8.  Wirbelkörpers.  Dagegen 
lassen  sich  genanß  Grenzen  zwischen  den  drei  untersten  Wirbeln  und 
ebenso  zwischen  dem  letzten  Lendenwirbel  und  dem  Kreuzbein  weder 
im  Bereich  der  Wirbelkörper  noch  gar  im*Bereich  der  Wirbelbögen  auf 
diesem  Bilde  feststellen,  offenbar  ein  Zeichen  dafür,  dass  die  betreffen- 
den Knochenpartien  sich  in  grosser  Nähe  wenn  nicht  in  inniger  Be- 
rfihnmg  sich  befinden.  Aach  ist  eine  erhebliche  Yerkürzang  dieser 
Wirbel  insbesondere  des  4.  and  5.  nicht  za  verkennen,  wenngleich  eine 
genauere  Messaug  mangels  eines  prägnanten,  den  Herd  nach  unten  be- 
grenzenden Messpunktes  auf  diesem  Profllbilde  (cf.  das  fh>ntale  Röntgen- 
bild) nicht  möglich  ist.  —  Ob  der  Schatten,  welcher  den  Bandscheiben- 


1)  Auch  in  der  Zwischenzeit  d.  J.  in  der  Zeit  vom  4.  Juli  1900  bis 
cur  Drucklegung  dieses  Vortrages  ist  die  Lendenwirbelsäule  des  Knaben 
In  völliger  Streckstellung  durchaus  stfltzfähig  geblieben, 
ohne  dass  er  inzwischen  „die  Bnckelpresse**  oder  einen  anderen  Stütz- 
apparat angelegt  hätte. 
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Figur  7. 


Fall  Kopelki.      Photograph.   Seitenbild  v.  14.  December  1899. 

Die  LeodeDwlriMlakiile  de«  Elndes,  welohe  Torher  bucklig  war  (■.  Fig.  6a 

n.  Text),  tat  geitreckt  nnd    In  der  kttnatllch  faergestelltcn  8tT«ckit«lln( 

ahne  Oorset  atUtirihig. 

ranm  xiriacbeo  2.  nnd  3.  WirbelkOrper  Tora  flbeTbrflckt  eine  knSeberM 
Verbindang  bedeotet,  mOchte  ich  mit  Bsatimmthelt  nicbt  behaoptan,  da 
genaa  an  dieaer  Stella  auch  die  nnteraten  Partien  der  Nieren  sa  Sachen 
Bind').  Dagegen  moas  wohl  der  darunter  liegende  ca.  1  cm  bobe 
Fleck,  der  aicb  com  Thell  noch  Im  Bereiche  dei  B.  LeDdenwirbelkOrpen 


1}  Sollt«  er  wirklich  eine  Synostoae  daratellea,  eo  wnrde  ate  nicht 
als  Braats  fflr  den  tiefer  la  ancbenden  Hanptdefect,  aoadem  anai^  dar 
oiMren  Synoatoie  Im  VlTChow'achen  Prtparat  alt  Enati  fllr  elnaa 
durch  Erweichung  nnbranchbar  gewordene  Theil  der  von  ihr  flberbrfleklei 
Bandscheibe,  also  für  einen  oberhalb  dea  groaaen  gel^enen  Nebendefect 
sonueben  aeln. 
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Fkll  Kopellkl.    Siglttalea  KSütgenbild  (September  1899.) 

beOndet  all  eloe  wirkliche  Enoehenllleke  K^dentet  werden.  Dleae  LUcke 
ftb«r  hat  die  Btatsffiblgkelt  der  LeDdenwIrbelifinle  In  Strackste! Iddk 
kehteswega  In  Fri^e  gestellt.  Ste  haben  Ja  daa  Kind  TorhiB  mit  ge- 
atrecktar  Lendenwirbel» Snle  ohne  Apparat  apringea  nod  laufen  Hhen.  — 
B«merkeniwerth  iat  am  PreflibUde  noch  tolgendei:  Die  BOgen  und  Qe- 
lenkfortaStse  de«  8.  bis  6.  Lenden  Wirbel  a  werden  dnrch  verhSltnlMnilHtg 
umfangreiche  ttefdnnkle  Schatten  dargeatellt.  Die  Schatten  der  data 
gehörigen  WIrbelkflrper  —  soweit  sie  flherhanpt  gesondert  snr  Daratelinng 
kommen  —  erscheinen  Tiel  heller.  £i  hat  demnach  den  Ansehein,  als 
ob  die  BtQtifanctlon  der  Wlrbelsänle,  welche  sonst  nnr  den 
WlrbelkOrpern  nnd  Bandscheiben  infSllt  hier  von  den  In 
Innigster  Berflhrnng  befindlichen  WlrbelbGgeu  resp.  von  den 
Oelenkfertsltaen  derselben  Bbernommea  worden  Ist. 

Wenden  wir  ans  nnnmebr  der  Betrachtnng  des  in  Bflckenlage  her- 
gestellten (Arontalen)  Bßntgenblldes  m  (Flg.  9),  so  erscheinen  hier  der 
1.  nnd  3.  Lendenwirbel  von  normaler  GrtJsse  nnd  Gestalt.  Sie  sind  von 
einander  nnd  ebenso  der  2.  vom  S.  nicht  nnr  In  der  HItte,  sondern  auch 
seitlich  (In  der  Gegend  der  Gelenkforts&tse)  dnrcfa  helle,  den  Band- 
scheiben entsprachende,  Zwischenräume  getrennt.  Der  8.,  i.  nnd  5. 
Lendenwirbel  hesltien  weder  dieselbe  Grösse  noch  dieselbe  Form  wie 
der  erste  nnd  iwelte,  noch  sind  durchgehende  helle,  den  Baudschelbeo 
entsprechende,  Streifen  iwischen  ihnen  ta  sehen,  nihrend  solche  auf 
dem  normalen  Tergleicbsbilde  (Fig.  10)  einen  recht  grossen  Banm  ein- 
nehmen. Vielmehr  bilden  die  aeltUdien,  den  OelenkfortsUaen  ent- 
sprechenden Partleen  aller  8  Wirbel  cwei  senkrachte,  snsammenhingende, 
glelchmfiaslg  dunkle  Streifen.    Lelatere   sind   dnrch  ebenso  dnnkle,    den 
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Wirbelbdgen  entsprechende  Zwischensttteke  mit  einander  yerbunden  and 
lassen  an  ihrer  Aassenseite  etwas  weniger  dunkle,  aber  deutlich  sicht- 
bare Yorsprünge  ^)  erkennen,  während  am  1.  and  2.  Lendenwirbel,  sowie 
an  normalem  Vergleichsbilde  kaum  Andentangen  davon  aa  constatiren  sind. 

Die  Gontinoität  der  genannten  senkrechten  dunlüen  Streifen  lässt, 
aamal  anf  dem  Profllbilde  analoge  Verhältnisse  vorliegen,  mit  einer  an 
Sicherheit  grenzenden  Wahrscheinlichkeit  die  Annahme  an,  dass  die  Ge- 
lenkfortsätse  sich  im  innigsten  Gontact  befinden.  Ob  sie  aber  mit  ein- 
ander knöchern  verwachsen  sind,  kann,  wenngleich  das  nach  Analogie 
des  Vi rcho waschen  Präparates  sehr  wahrscheinlich  ist  nach  meiner 
AnfTassang  darch  ein  BÖotgenbild  Oberhaupt  nicht  festgestellt  werden. 
Denn  auch  vollständig  getrennte  Knochen  kdnnen  bekanntlich,  wenn  sie 
sich  theilweise  decken,  resp.  sich  unter  demselben  Sehvrinkel  befinden, 
ein  susammenhängendes  Schattenbild  ergeben  und  so  leicht  eine  Synostose 
vortäuschen. 

Die  im  Gebiet  der  letzten  drei  Wirbel  zwischen  den  erwähnten 
senkrechten  dunklen  Streifen  befindlichen  mittleren  Lichtungen  dürften 
kaum  als  Bandscheiben  zu  deuten  sein.  Vielmehr  sind  sie  wohl  in  der 
Hauptsache  als  Halbschatten  anzusehen  die  von  den  Wirbelkörper n- 
a  11  ein  herrühren,  während  die  sie  nach  oben  und  unten  begrenzenden 
Kemschatten  offenbat  Doppelschatten  sind,  gebildet  aus  den  Schatten 
der  Wirbelkörper  und  denen  der  Wirbelbögen,  —  eine  Deutung  deren 
Richtigkeit  sich  aus  den  Verhältnissen  am  zweiten  Lendenwirbel  ergiebt, 
vor  allem  aber  sich  an  den  Eöntgogrammen  isolirter  Lendenwirbel- 
präparate erweisen  lässt. 

Ein  besonderes  Interesse  dürfen  auf  diesem  Bilde  (Fig.  9)  die 
bereits  bei  Besprechung  des  sagittalen  Bildes  gestreiften  Höhen- 
verhältnisse des  cariösen  Abschnittes  der  Wirbelsäule  bean- 
spruchen und  zwar  besonders  deshalb,  weil  derselbe  auch  einen 
prägnanten,  in  der  Nähe  der  unteren  Grenze  des  Krankheits- 
herdes gelegenen  Messpunkt  aufweist.  Es  ist  dies  der  untere 
Rand  des  V.  Lendenwirbelbogens*),  welcher  sich  vom  Ereuzbein- 


1)  Wie  diese  Vorsprünge  zu  deuten  sind,  erscheint  nicht  ganz 
sicher.  Lauter  Querfortsätze  können  es  nicht  sein,  denn  es  sind  auf  der 
linken  Seite  im  Bereiche  der  drei  letzten  Lendenvrirbel  vier  Vorsprünge 
zu  erkennen,  während  doch  nur  drei  Qaerfortsätze  vorhanden  sein 
können.  Auch  ist  ihre  Lage  fast  durchweg  zu  tief,  um  sie  alle  als 
Qaerfortsätze  anzusprechen  zu  können.  Nur  der  oberste  linke  Vor- 
sprung kann  seiner  Lage  nach  als  Querfortsatz  gelten.  Die  andern  drei 
Vorsprflnge  bin  ich  geneigt  für  vorgetriebene  Partieen  der  unter  dem 
Druck  der  oberen  Rumpflast  abgeplatteten  Gelenkfortsätze  zu  halten, 
mit  denen  sich  vielleicht  der  eine  oder  andere  Qnerfortsatz  deckt. 

2)  Als  unterer  Band  des  V.  Wirbelbogens  wurde  in  beiden  fron- 
talen Röntgenbildern  der  untere  Rand  des  dunklen  mittleren  Querstreifens 
angesehen,  welcher  sich  unterhalb  der  Darmbeintangente  befindet  (d.  b. 
unterhalb  derjenigen  Linie,  welche  die  oberen  Ränder  der  Darmbein- 
schanfeln  berührt).  Dass  dieser  Messpunkt  wirklich  der  untere  Rand 
des  V.  Wirbelbogens  und  nicht  der  des  V.  Wirbel  kör  pers  ist,  habe 
ich  durch  ein  unter  gleichen  Umständen  wie  die  frontalen  Bilder  auf- 
genommenes Röntgenbild  eines  kindlichen  Beckens  nebst  angrenzenden 
Wirbeln  sicher  gestellt,  welches  mir  Herr  Prof.  HansVirchow  aus 
dem  Berliner  I.  anatomischen  Institut   für   diesen  Zweck   zu   leihen  die 

Verhaodl.  der  Berl.  med.  Ges.    1901.     II.  21 
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schatten  deutlich  abhebt.  Zur  Vergleichung  habe  ich  Röntgen- 
bild eines  normalen  Kindes  von  ungefähr  demselben  Alter  nnd 
denselben  Dimensionen  herangezogen,  welches  ich  der  Liebens- 
würdigkeit des  Herrn  Collegen  Levy-Dorn  verdanke  nnd  anf 
welchem  gleichfalls  der  untere  Rand  des  V.  Lendenwirbelbog^is 
mit  ausreichender  Deutlichkeit  zu  erkennen  ist  (Fig.  10).  Als  oberen 
Messpunkt  habe  ich  den  auf  beiden  Bildern  (dem  frontalen  .pa- 
thologischen" und  dem  frontalen  normalen  Vergleichsbilde)  deot- 
lich  sichtbaren  unteren  Rand  des  2.  Wirbelbogens  gewählt,  wel- 
cher übrigens  sich  mit  dem  unteren  Rande  des  dazugehörigen 
Wirbelkörpers  fast  vollständig  deckt.  —  Es  beträgt  nun  die 
Entfernung  des  unteren  Randes  des  V.  Lendenwirbelbogens  vom 
unteren  Rande  des  II.  Lendenwirbelbogens  auf  dem  „patholo- 
gischen*" Bilde  4^/,  cm,  auf  dem  normalen  Vergleichsbilde  hin- 
gegen mindestens  l^/z  cm.  Mithin  beträgt  die  Differenz  auf  den 
Röntgenbildern  mindestens  3  cm.  Nun  darf  zwar  nicht  Ter- 
gessen  werden,  dass  der  Abstand  der  Schatten  natürlich  gröaa^ 
als  der  factische  Abstand  der  entsprechenden  Theile  des  Ob- 
jectes  ist.  Da  aber  bei  Herstellung  dieser  frontalen  Röntgen- 
bilder die  Wirbelbögen  ganz  nahe  an  der  Platte  zu  liegen 
kamen,  und  die  gemessenen  Theile  sich  fast  senkrecht  unter  der 
Röhre  befanden,  so  kann  bei  dem  gewählten  Röhrenabstand  von 
55  cm  der  Abstand  der  Schatten  den  factischen  Abstand  der 
entsprechenden  Theile  des  lebenden  Objectes  nur  um  wenige 
Millimeter  übertreffen.  Es  muss  daher  erst  recht  die  gefundene 
Differenz  in  der  Höhe  der  beiden  verglichenen  Abschnitte  der 
pathologisch  veränderten  und  normalen  Wirbelsäule  (ca.  8  cm) 
fast  genau  mit  der  factischen  übereinstimmen.  Es  hat  sich 
somit  der  cariöse  Abschnitt  der  Wirbelsäule  um  fast 
genau  3  cm  verkürzt^),  was  ungefähr  der  Höhe  eines  Lenden- 


Gflte  hatte.  Auf  diesem  Bilde  tritt  in  dem  Grenzgebiet  swisobea  den 
V.  Lendenwirbel  und  dem  Kreuzbein  der  untere  Rand  des  V.  Wirbel- 
bogens als  ganz  besonders  markante  Linie  hervor.  Der  Schatten  des 
V.  Wirbelkörpers  deckt  sich  auf  diesem  BUde  nnr  in  seinem  oberen 
Abschnitt  mit  dem  Schatten  des  V.  Wirbelbogens;  er  überdeckt  aber 
auch  in  Form  eines  dfinnen  Schleiers  den  Bandscheibenranm  awiMclmi 
V.  Wirbel  nnd  Kreuzbein  und  deckt  sich  sogar  noch  theilweise  mit  dem 
Kreuzbeinschatten.  Der  untere  Rand  des  V.  Wirbel  körp  er s  Ist  daher 
auf  den  hier  aufgenommenen  Röntgenbildern  Jedenfalls  an  einer  viel 
tieferen  Stelle  zu  suchen  als  der  des  V.  Wirbelbogens. 

1)  Dies  ist  das  Resultat  einer  möglichst  genauen  Messung.  Aber 
auch  ohne  dieselbe  kann  Jeder,  der  nnr  ein  klein  wenig  Augenmaasa  be- 
sitzt, die  beträchtliche  Senkung  der  oberen  Rumpflast  oonstatiren,  wena 
man,  wie  dies  hier  (Dem.)  geschehen  ist,  die  beiden  flpontalen  Röntgea- 
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Wirbelkörpers  plus  seiner  Bandscheibe  entspricht.  Da  nnn  diese 
Verkürzung  des  cariösen  Abschnittes  der  Lendenwirbelsäule  sich 
unter  voller  Aufrechterhaltung  der  (künstlich  hergestellten)  Streck- 
stellung vollzogen  hat,  wie  Figur  7  zeigt,  so  ist  es  klar,  dass 
sie  nicht  nur  die  Zone  der  Wirbelkörper  und  Bandscheiben, 
sondern  in  entsprechender  Weise  auch  die  Wirbelbögen  be- 
troffen hat.  Es  bat  somit  auch  i«  anserem  klinischem  Falle 
uater  entsprechender  Verkürzung  der  Wlrbelb5gen  im  Gegen- 
satz zu  der  bei  der  Buckelbildung  erfolgenden  Beugung 

(flexio)  eine  wirkliche  Senkung  der  oberen  Rumpf  last  (demissio) 
stattgefunden  in  dem  genannten  Umfang  von  fast  genau  3  cm, 
und  es  ist  auf  diese  Weise  auch  hier  der  Ersatz  eines  gleich 
grossen  Defectes  in  der  Wirbelkörperreihe  mit  neugehiidetem 
StQtimaterial  GberflBssig  geworden. 

Die  Deckung  des  Defectes  hat  eben  bis  auf  einen  in  statischer 
Beziehung  unschädlichen  (d.  h.  die  Stützfähigkeit  in  der  künst- 
lich hergestellten  Streckstellnng  keineswegs  in  Frage  stellenden) 
Rest  in  der  Hauptsache  durch  die  untersten  Partien  des  den 
Herd  nach  oben  begrenzenden  Abschnittes  der  Wirbel- 
säule stattgefunden. 

Nicht  unerwähnt  lassen  möchte  ich  femer  die  Thatsache, 
dass  das  Rückenmark  sich  dieser  erheblichen  Verkürzung  der 
Lendenwirbelsäule  quoad  functionem  in  ausgezeichneter  Weise 
angepasst  hat.  Welche  anatomischen  resp.  pathologisch- 
anatomischen Veränderungen  es  dabei  durchgemacht  hat,  das 
entzieht  sich  leider,  oder  —  vom  rein  menschlichen  Standpunkt 
aus  gesagt  —  Gott  sei  dank  vorläufig  unserer  Beobachtung,  da 
das  Kind  lebt  und  sich  frisch  und  munter  herumtnmmelt. 

M.  H.!  Sowohl  das  Virchow'sche  Präparat  als  auch 
mein  klinischer  Fall  erweisen  zur  Evidenz,  dass  die 
bisher  wohl  allgemein  gültige  Auffassung,  wonach 
jeder  Defekt  der  Wirbelsäule  von  der  Grösse  eiiies 
Wirbelkörpers  mit  Nothwendigkeit   die  Bildung   eines 


büder  so  stellt,  dass  die  oberen  Ränder  der  vier  Dannbeinschaafeln 
sich  möglichst  genau  in  derselben  Höhe  befinden.  Nachdem  so  gewisser- 
maassen  eine  gemeinsame  Basis  geschaffen  ist,  erkennt  man  sofort,  dass 
die  12.  Rippe  auf  dem  nPAthologischen"  Bilde  viel  tiefer  steht  als  auf 
dem  normalen,  dass  der  2.  Lendenwirbel  des  pathologischen  Bildes  sich 
ungefähr  in  der  Höhe  des  8.  Lendenwirbels  des  normalen  Vergleichs- 
bitdes,  dass  der  1.  Lendenwirbel  des  pathologischen  Bildes  in  der  Höhe 
des  2.  Lendenwirbels  des  normalen  Röntgogramms  steht  etc.,  dass  mit- 
hin die  ganze  obere  Rampfläst  nm  die  Höhe  eines  Lendenwirbels  plns 
seiner  Bandscheibe  tiefer  gerückt  ist. 

21* 
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entsprechenden  Buckels  znr  Folge  haben  mass  (Hoffa, 
Lorenz  n.  A.),  eine  irrige  ist;  sie  erweisen  vielmehr, 
dass  die  Gonsolidirung  in  Streckstellung  selbst  bei 
mehr  als  Wirbelkörper-grossem  Substanzverlast  that- 
sächlich  erfolgen  kann.  —  Während  nnn  im  Virchow'achen 
Falle  die  Streckstellung  muthmaasslich  spontan^)  aufrecht  er- 
halten worden  ist,  thnt  mein  Fall  in  unzweifelhafter  Weise  dar, 
dass  die  Gonsolidirung  in  Streckstellung  und  sogar  in  völliger 
Streckstellung  (!)  auch  dann  noch  erfolgen  kann,  wenn  die 
Caries  bereits  zur  Bildung  eines  Buckels  geftthrt  hat,  dieser 
künstlich  gestreckt  und  die  Streckstellung  dann  längere 
Zeit  (in  meinem  Falle  waren  es  Vi  J&hre)  künstlich  auf- 
recht erhalten  wurde.  Im  Virchow'schen  Falle  ist  die 
(spontane)  Aufrechterhaltung  offenbar  mit  Hülfe  der  vorderen 
Randstützen,  speciell  der  unteren  (U.  S.  in  Fig.  1),  also  mit  Hülfe 
einer  natürlichen  vis  a  fi*onte  erfolgt.  Mein  klinischer  Fall  zeigt, 
dass  diese  vorderen  Rand-Synostosen  sehr  wohl  durch  constanten 
Druck  auf  die  cariöse  Stelle  (den  Buckel),  also  durch  eine  künst- 
liche vis  a  tergo  ersetzt  werden  kann,  welche  zu  ihrem  Theile 
die  Gonsolidirung  in  Streckstellung  in  noch  vollkommenerer 
Weise  bewirken  kann,  als  das  Virchow'sche  Präparat  sie  er- 
kennen lässt.  —  In  beiden  Fällen  aber  —  und  das  ist  praktisch 
wie  theoretisch  von  grösster  Bedeutung  —  hat  die  Deckung  dea 
mehr  als  Wirbelkörper-grossen  Defektes  der  Wirbelsäule  nicht, 
wie  bisher  wohl  allgemein  als  erforderlich  galt,  durch  Einschal- 
tung nettgeblldeteil  stützfähigen  Materials,  sondern  durch 
zweckmässige  Verlagerung  und  Umformung  des  altCft, 
lebensfähig  gebliebenen  Materials  (durch  Senkung  der 
oberen  Rumpf  last  und  Verkürzung  der  Wirbelbögen)  stattgefunden. 
Es  ist  somit  in  beiden  Fällen  die  Gonsolidirung  des  ca- 
riösen  Abschnittes  der  Wirbelsäule  in  Streckstellung 
weit  weniger  der  Reproductionskraft  der  Natur  (Hypo- 
these von  Lorenz  u.  A.)  als  vielmehr  der  functionellen 
Anpassung  im  Sinne  Roux's  und  Julius  Wolffs  zu 
danken.  —  Gleichzeitig  ist  durch  obige  Beobachtungen  der  that- 
säch liehe  Beweis  erbracht,  dass  bei  Wirbelcaries  und  zwar 
bei  mehr  als  Wirbelkörper-grossem  Defekt  eine  functionelle  An- 


1)  Dm  ist  bei  dem  vollständigen  Mangel  einer  klinischen  Anamaete 
um  80  mehr  anzunehmen,  als  das  Präparat  anslder  Wttrsbarger  Zeit 
Yirchow^s  stammt,  wo  auch  die  8 ayr ersehe  Behandlung  des  Peit- 
schen Backelsjnoch^nicht  existirte. 
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passmig  der  erkrankten  Wirbel  nicht  nur  —  worauf  Julins 
Wolff  bereits  hingewiesen  hat  —  an  die  Bnckelstellung,  sondern 
auch  an  die  Streckstellung  erfolgen  kann. 

Und  wenn  wir  schliesslich  eine  bündige  Antwort  auf  die 
Frage  geben  sollen,  was  aus  der  grossen  durch  künstliche 
Streckung  eines  Pott'schen  Buckels  in  der  Reihe  der  Wirbel- 
körper hergestellten  Lücke  aller  Wahrscheinlichkeit  nach 
wird,  so  muss  sie  folgendermaassen  lauten:  Zunächst  ftillt 
sich  die  Lücke,  was  auch  Sectionsbefunde  bereits  erhärtet 
haben,  mit  Blut  und  den  Flüssigkeiten  sowie  den  theilweise 
zerfetzten  Gewebstheilen  der  Nachbarschaft.  Dann  aber  steht  nach 
den  beiden  oben  in  extenso  geschilderten  Beobachtungen  — 
vorausgesetzt,  dass  die  Streckstellung  längere  Zeit  künstlich 
aufrecht  erhalten  wird  —  zu  erwarten,  dass  der  obere  Rand 
der  klaffenden  Lücke  sich  ganz  allmählich,  conform 
der  allmählichen  Senkung  der  oberen  Rumpflast  sowie 
der  Verkürzung  der  Wirbelbögen,  also  von  Monat  zu 
Monat  millimeterweise,  dem  unteren  Rande  der  Lücke 
sich  nähern  werde,  bis  die  am  meisten  prominenten 
Partien  der  Wirbelkörper  (resp.  ihrer  unzerstörten 
Abschnitte)  aufeinander  treffen,  worauf  die  knöcherne  Ver- 
wachsung derselben  sich  mit  einem  Minimum  von  Knochenneu- 
bildung vollziehen  kann.  Es  steht  somit  zu  erwarten,  dass 
die  grosse  künstlich  hergestellte  Lücke  sich  allmählich 
bis  auf  einen  in  statischer  Beziehung  unschädlichen, 
also  praktisch  nicht  in  Betracht  kommenden  Rest  ver- 
kleinern werde. 

An  der  Möglichkeit  der  Heilung  eines  Pott'schen  Buckels 
in  der  künstlich  hergestellten  Streckstellung  kann,  nachdem  die- 
selbe nunmehr  pathologisch-anatomisch  wie  klinisch  erwiesen 
ist,  nicht  mehr  gezweifelt  werden.  Ob  aber  im  Einzelfalle  die 
Streckung  des  eigentlichen  Buckels  rathsam  ist,  wird  natürlich 
davon  abhängig  gemacht  werden  müssen,  ob  der  davon  zu  er- 
wartende Gewinn  dem  Einsatz  entspricht.  Man  wird  daher  von 
der  Streckung  alter  harter  Buckel,  welche  nur  unter  Anwendung 
grosser,  bezüglich  der  Nebenverletzungen  unberechenbarer  Gewalt 
oder  nur  auf  dem  Wege  der  blutigen  Operation  gestreckt  werden 
können,  im  Aligemeinen  Abstand  nehmen.  Hier  ist  die  Rück- 
sicht auf  die  mit  der  Streckung  verbundene  Gefahr  entscheidend. 
Dagegen  wird  die  ausgiebige  künstliche  Streckung  Pott 'scher 
Buckel  jetzt  principiell  bei  allen  den  Fällen  von  Spondylitis  zu- 
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lässig  sein,  bei  welchen  das  Moment  der  Gefahr  erfahmng«- 
gemüsB  kaum  in  Betracht  kommen  kann,  also  bei  dem  Gros 
der  nachgiebigen  Buckel.  Diese  wird  man  —  soweit  das 
im  Interesse  der  Gesammtstatik  der  Wirbelsäule  erforderlich  er- 
scheint —  nunmehr  im  Allgemeinen  unbekümmert  und  die 
Grösse  des  dadurch  entstehenden  Defektes  strecken 
(resp.  aufrichten)  dürfen,  vorausgesetzt,  dass  fllr  eine  zweck- 
mässige dauernde  Fixation  in  der  gewonnenen  Streckstelluog 
gesorgt  wird. 

Welches  sind  nun  die  Consequenzen,  welche  wir  —  ab- 
gesehen von  der  Berechtigung  zur  Streckung  in  dem  eben  aus- 
einandergesetzten Umfange  —  logischer  Weise  aus  den  obigen 
Beobachtungen  für  die  Art  der  Behandlung  ziehen  müssen? 
Wir  haben  gesehen,  dass  die  dauernde  Senkung  der  oberen 
Rumpf  last  fUr  die  Consolidirung  eines  von  erheblicher  Caries 
befallenen  Abschnittes  der  Wirbelsäule  in  Streckstellung  einen 
der  allerwichtigsten  Vorgänge  darstellt.  Daraus  ergiebt  sich 
mit  Nothwendigkeit,  dass  wir  eine  dauernde  Hebung  der  oberen 
Rumpflast,  wie  sie  vielfach  in  Form  der  permanenten  einfachen 
und  verschärften  Suspension  Anwendung  gefunden  hat,  so  weit 
als  irgend  möglich  vermeiden  müssen  —  da  sonst  der  Wieder^ 
Vereinigung  der  Wirbelkörper  (resp.  der  unzerstörten  Abschnitte 
derselben)  und  auch  der  Synostose  der  Wirbelbögen  resp.  ihrer 
Ausbildung  zur  vicariirenden  Rumpfstütze  —  contra  naturam  — 
ein  dauerndes  Hinderniss  entgegengesetzt  wird.  Im  Gegentheil 
müssen  wir  darauf  bedacht  sein,  —  und  würden  damit  durchaus 
secundum  naturam  vorgehen  resp.  die  Heilung  in  Streckstellnng 
beschleunigen  — ,  nach  vollzogenem  Streckact  die  volle, 
also  unsuspendirte  Rumpflast  dauernd  auf  die  Wirbel- 
bögen wirken  zu  lassen^).  Auf  diese  Weise  wird  unter 
voller  Entlastung  des  meist  nur  die  Wirbelkörper  umfassenden 
eigentlichen  Krankheitsherdes  eine  wirksame  Belastung  der 
Wirbelbögen  resp.  ihrer  Gelenkfortsätze  und  damit  ihre  Aus- 
bildung zur  brauchbaren  vicariirenden  Rumpfstütze  in  die  Wege 
geleitet.  —  Es  kann  femer  nicht  zweifelhaft  sein,  dass  die 
Senkung  der  Rumpflast  um  so  eher  beendet  ist,  je  früher  sie 
anfangt.  Man  wird  daher  gut  thun,  nach  erfolgter  Streckung 
nicht,   nach   dem  Vorgange  von  Galot  u.  A.,   eine   mehrmonat- 


1)  Selbst  eine  massige  Belastang  des  Oberkörpers  scheint  mir  naek 
FiziruDg  in  Streclistellnng  durchaas  rationell. 
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liehe  Bettruhe  anzuwenden,  sondern  möglichst  früh  die 
Kinder  umhergehen  zu  lassen.  Es  ergeben  sich  somit 
ans  meinen  beiden  Beobachtungen,  abgesehen  Ton  der  Zu- 
lässigkeit  der  Streckung  des  eigentlichen  Pott 'sehen  Buckels, 
auch  noch  hinsichtlich  der  Behandlungsmethode  die  Forderung 
einer  möglichst  vollständigen  und  einer  möglichst  frühzeitigen 
Belastungsbehandlung  oder  mit  anderen  Worten  einer  möglichst 
ausgiebigen  functionellen  Behandlung. 

Man  könnte  einwenden:  Aber  Calot  hat  doch  mittelst  per- 
manenter Distraction  gute  Erfolge  erzielt!  Darauf  ist  folgendes  zu 
erwidern:  Erstens  ist  es  zweifelhaft,  ob  Calot  Heilungen  in  voll* 
ständiger  Streckstellung  erzielt  hat;  denn  er  hat  regelmässig  die 
Processus  spinosi  resecirt,  wodurch  eine  thatsächliche  Verkrüm- 
mung der  cariösen  Wirbelsäule  unter  Umständen  vollständig  cachirt 
werden  kann.  Sollten  aber  wirklich  sich  Heilungen  Pott'scher 
Buckel  in  völliger  Streckstellung  unter  seinen  Fällen  befinden,  so 
sind  sie  darauf  zurückzuführen,  dass  ihm  die  beabsichtigte  conse- 
quente  Fixirung  der  Distractionsstellung  nicht  gelungen  ist. 
Es  ist  vielmehr  bei  der  Dicke  des  umhüllenden  Wattepolsters 
und  bei  der  durch  die  monatelange  Bettruhe  nothwendigerweise 
eingetretenen  Inactivitätsatrophie  besonders  der  Weichtheile  an- 
zunehmen, dass  die  obere  Rumpf  last,  sobald  die  Kinder  sich 
aufrecht  halten  durften,  sich  im  Gypsverbande  gesenkt  und  so 
der  Contact  der  Wirbelbögen,  später  auch  der  Wirbelkörper  sich 
hergestellt  hat.  Die  Consolidirung  in  Strecksteliung  wäre  dem- 
nach auch  in  diesen  Fällen  auf  eine  —  freilich  verspätet 
einsetzende  und  unbeabsichtigte  —  functionelie  Behandlung  zu- 
rückzuführen. 

In  welchem  Umfange  lässt  sich  nun  bei  Pott'schem  Buckel 
die  principiell  als  richtig  erkannte  functionelie  Behandlung  durch- 
fuhren? Zur  Beantwortung  dieser  Frage  muss  man  sich  ver- 
gegenwärtigen, dass  zur  Aufrechterhaltung  eines  cariösen  Ab- 
schnittes der  Wirbelsäule  in  Streckstellung  ausser  dem  Druck 
auf  den  Buckel  bekanntlich  der  Gegendruck  an  zwei  oberhalb 
und  unterhalb  des  Buckels  befindlichen  Stellen  an  der  Vorder- 
seite des  Körpers  erforderlich  ist.  Bei  Buckeln  im  Bereiche  der 
Lenden-  und  der  beiden  unteren  Drittel  der  Brustwirbelsäule 
kann  der  obere  Gegendruck  noch  unterhalb  der  Schlüsselbeine 
stattfinden  und  es  kann  daher  bei  Buckeln  in  dem  genannten 
Bereich  das  Verbot  der  permanenten  Suspension  resp.  die  For- 
derung der  andauernden  functionellen  Behandlung  uneingeschränkte 
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Beachtung  finden.  —  Bei  höher  gelegenen  Bnckeln  rnuBs  zur 
Anfrechterhaltung  des  cariösen  Abschnittes  in  Streckstellnng  so- 
wie zar  Entlastung  des  Krankheitsherdes  der  obere  Oegendmck 
am  Kinn  einsetzen,  dessen  Fixirung  ohne  einen  gewissen  Grad 
von  Suspension  leider  nicht  möglich  ist.  Die  so  gelegenen 
Buckel  sind  somit  einer  functionellen  Behandlung  leider  nicht 
zugänglich  und  es  dürfte  bei  ihnen  eine  Heilung  in  Streckstellang 
zu  den  grössten  Seltenheiten  gehören. 

Damit  möchte  ich  meine  Ausführungen  über  die  beiden 
pirincipiellen  Fragen,  die  Frage  der  Zulftssigkeit  der  Streeknng 
des  eigentlichen  Pott 'sehen  Buckels,  sowie  die  Frage  der  föne- 
tionell-orthopädischen  Behandlung  derselben  schliessen  und  moehte 
nur  noch  mit  einigen  Worten  auf  die  oben  erwähnte  ^^Bnckel- 
presse*"  zurückkommen,  mit  deren  Hülfe  im  Falle  Kopelky 
(meinem  klinischen  Falle)  sowohl  die  Streckung  des  Pott 'sehen 
Buckels  als  auch  die  Gonsolidirung  in  der  (künstlich  hergestellten) 
Streckstellung  sich  vollzogen  hat. 

Sie  sehen  hier  die  „Backelpresae'  in  ihrer  Grandform  (FSg.  11), 
welche  sieh  zur  Behandlnnj;  der  im  Bereiche  der  Lenden-  nnd  des 
nntersten  Abschnitts  der  Brnstwirbelsflnle  liegenden  Backel  eignet  Sie 
besteht  an  den  Seiten  and  vom  aas  dem  gewöhnlichen  Gorsetmaterial, 
Gellaloid  und  Stoiftheilen  and  zweitens  ans  einer  besonderen,  Toomiqiiet- 
ahnlichen  Drnckvorrichtang.  —  Der  vordere  grosse  Aasschnitt  hat  den 
Zweck,  eine  möglichst  ausgiebige  Athmang  zn  gestatten. 

Der  hintere  grosse  Aasschnitt  ist  dazu  bestimmt,  die  Drackvorricb- 
tnng  aafzanehmen,  and  schon  während  der  Fizationsbehandlong  der 
Massage  der  Bflckenstrecker  in  ausgiebiger  Weise  za  ermöglichen. 

Die  Drackvorrichtang  selbst  besteht  aas  folgenden  Theilen: 

1.  aas  einem  Stahlbfigel,  der  die  liintere  Gorsetöffinnng  in  der 
Höhe  des  Backeis  bogenförmig  überbrückt  and  in  seiner  Mitte  eine 
Schraabenmatter  enthält; 

2.  aas  einer  dnrchlochten  Schraube,  welche  in  das  sab  1)  ge- 
nannte Mattergewinde  hineinpasst; 

8.  aas  einer  Pelotte,  deren  Stiel  in  die  Aashöhlang  der  Schraube 
hineinpasst; 

4.  aas  einer  kleinen  kreisförmigen  Schraabenmatter,  die  xwi- 
sehen  Pelotte  and  Bügel  sich  befindet  and  den  Zweck  hat,  ein  Zarii^- 
drehen  der  Schraube,  das  sonst  durch  den  Gegendruck  des  Backeis  all- 
mShlich  erfolgt,  sicher  zu  verhindern. 

Die  Handhabung  der  Backelpresse  geschieht  in  der  Weise,  daas 
das  in  leichte  Suspension  gebrachte  Kind  zunächst  mit  dem  Apparat  nm- 
geben  wird.  Alsdann  werden  die  Stoff theile  oben  und  unten  fest  so- 
geschnürt  und  nan  schraubt  man  mit  einem  beliebigen  Schraubenzieher 
die  Pelotte  und  damit  den  Buckel  soweit  vor,  wie  man  es  für  aweek- 
mässig  hält.    Hierbei  wird  der  Backel,  wenn  er  nachgiebig  ist,  gestreckt 

Besondere  Sorgfalt  ist  der  Pelotte  zuzuwenden,  da  eine  schlechte 
Pelotte  naturgemäss  häufiger  Decubitus  verschulden  wird  als  eine  gute; 
und  zwar  ist  sowohl  auf  gutes  Polstermaterial  als  auch  anf  eine  geeig- 
nete Gcbtalt  der  Pelotte  Werth  zu  legen.  —  Als  gutes  Polstennaterial 
hat  sich  mir  eine  neuerdings  unter  dem  Namen  „Firmus*  in  den  Handel 
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DieBiicke1preaBe,OTiindforiD, 

(fflr  die  tiendenwiTbelaänle  nad  die      DJeBnckelpreBBe  inihrerOnuid- 

DQterateD  Parti een  der  Briutfrirbel-      tonn  angelegt.    (Fall  Kopelkl.) 

a&nle.) 

gekommene,  gallertartige  Subatana  (Im  Weaentliehen  ans  QelaUne, 
Knochen-  oder  Lederlelm  and  Glfcerin  bestehend)  bewShrt  nod  ala 
sweckmSuigBte  Formen  haben  sich  die  dachförmige  (in  Flg.  11)  nnd 
die  Zwlllingapelotte  (In  Fig.  12)  enriesen,  welch'  letztere  tu  etwas 
abgelnderter  Oestslt  anch  dann  noch  rerwerthet  werden  kann,  wenn 
berelta  ein  kleiner  Decubitus  in  der  Hitte  (d.  h.  an  den  Domfortaltaen) 
besteht  Han  braoobt  nnr  den  Abstand  der  beiden  HKlften  etwas  %a 
TergrOaaem  nnd  das  Zwiiohenstück  stärker  ansiabiegen  und  kann  dann 
beqnem  eine  aosreiehende  Menge  von  Salbe  nnd  Verbandstoffen  auf  die 
Wunde  applleiren  (Decnbitnspelotte). 

AoMer  In  der  beschriebenen  Orundfonn  habe  ich  die  Bnckelpresu 
noch  In  iwel  Hodlftcatlonen  angewandt  Die  eine,  ttei  Bookeln  des 
unteren  nnd  mittleren  Drittels  der  Brnstwirbelslnle  beontate 
unterscheidet  sich  nnr  dadnroh  von  der  Grondform,  dasi  die  beiden 
Hüften  des  Apparates  hinten  statt  im  Qanaen  (d.  h.  elnschlieaslieh  des 
aar  Dmckroniobtung  gehCrlgen  Qaerbflgels)  an  drei  Stellen,  nuranswel 
Stellen  inlt  einander  hinten  verbunden  sind  (Figur  12).  —  Die  iweite 
Hodiflcatlon  Ist  für  Buckel  am  oberen  Drittel  der  Brnst-  nnd  an 
der  HalswirbelsSule  bestimmt').  Es  ist,  wie  Bie  sehen  (Fig.  18), 
dasselbe  Frincip  durchgeführt  wie  bei  der  Orundlorm,  nur  dass  als  An- 
grilbbaals  statt  des  Qnerbfigeia  der  Jnrymast  benntit  worden  ist 

I)  Bern.  Die  genannte  Grenze  für  die  Anwendbarkeit  der  beiden 
HodiSoaUonen  der  „Buckelpresse"  ist  nur  als  approximativ  an  betrachten, 
ort  wird  bei  Buckeln,  deren  prominenteste  Stelle  der  V.  Brustwirbel  ist, 
inweilen  aber  ancb  wenn  es  der  Tl.  Brustwirbel  ist,  die  aweite  Hodi- 
flcatlon (Flg.  18)  am  Platae  sein. 


Dl«  Bnckelpreaae,  I.  Hod[fi-      Die  Bnckelpr«aseiaiht«rl.lf 
catlOD.  fieatiMi,  «agelefL 

(Für  die  mittleren  FuUeen  der  Bnutwirbelaiale.) 


Ipreaae,  II.  Hodffication,    (ffir  die  Halawirbelainle  ■ 
die  obeiBteo  Partieen  der  BnulwirbelaiDle). 
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Als  besondere  Vorztlge  der  Buckelpresse  und  ihrer  Modi- 
ficationen  gegenüber  dem  Oipscorset  möchte  ich  abgesehen  von 
ihrer  ausserordentlich  leichten  Handhabung  folgende  nennen: 

1.  Finden  bei  ihrer  Anwendung  Streckung  und  Fixation 
nicht  nach  einander  sondern  gleichzeitig  statt,  werden 
also  in  einen  einzigen  Act  zusammengezogen. 

2.  Gestattet  sie,  den  Druck  auf  den  Buckel  genau  zu 
dosiren  und  so  der  Wirbelsäule  möglichst  genau  die  be- 
absichtigte Stellung  zu  geben. 

3.  Gestattet  sie,  die  Stellung  der  Wirbelsäule  zu  beliebiger 
Zeit  in  dorsoventraier  Richtung  abzuändern,  ohne  dass  die  Her- 
stellung eines  neuen  Corsets  erforderlich  wäre. 

4.  Lässt  sich  mittelst  derselben  die  Streckung  des  Pott- 
schen  Buckels  in  ausserordentlich  schonender  Weise  ausführen 
(ohne  Narkose). 

5.  Kann  bei  ihrer  Anwendung  die  Buckelgegend  sorg- 
fältig auf  Decubitus  überwacht  und  es  kann  so  verhindert 
werden,  dass  ein  solcher  erst  dann  bemerkt  wird,  wenn  er  bereits 
einen  grösseren  Umfang  angenommen  hat. 

Die  Buckelpresse  in  ihren  verschiedenen  Formen  scheint 
mir  aber  im  Allgemeinen  nur  bei  Buckeln  von  kleinem  und 
mittlerem  Umfang  anwendbar  zu  sein,  dagegen  im  Allgemeinen 
nicht  bei  grossen,  zumal  alten  Buckeln.  Bei  diesen  würde 
erstens  die  Druckvorrichtung  der  Buckelpresse  zu  stark  auftragen 
und  so  die  Deformität  noch  vergrössert  erscheinen  lassen;  vor 
allem  aber  dürfte  in  diesen  Fällen  bei  der  mehr  oder  weniger 
weit  vorgeschrittenen  Consolidirung  in  Buckelstellung  eine 
schonende  Ausführung  der  Streckung  meist  unmöglich,  femer 
bei  vollbrachter  Streckung  die  Lücke  gar  zu  gross  und  damit 
die  definitive  Consolidirung  in  der  neugeschaffenen  Streckstellung 
gar  zu  langwierig  sein.  —  Für  diese  Fälle  empfiehlt  sich  nach 
wie  vor  das  Sayre'sche  Gipscorset  oder  falls  die  Mittel  des 
Patienten  es  erlauben,  ein  Hessing'sches  oder  Gelluloid-Stoff- 
Corset. 

M.  H.  Die  Apparate,  die  ich  Ihnen  soeben  demonstrirt 
habe,  stellen,  was  ich  zum  Schluss  noch  betonen  möchte,  nur 
Mittel  dar,  den  eigentlichen  Pott 'sehen  Buckel,  falls  er  nach- 
giebig genug  ist,  zu  strecken.  Man  mag  diese  Apparate  für 
zweckmässig,  halten  oder  auch  nicht.  Unberührt  von  der  Kritik 
über  diese  Mittel  zur  Streckung  bleibt  —  und  damit  erlaube  ich 
mir,  den  Kernpunkt  meiner  Ausführungen  noch  einmal  besonders 


V 


—     882    — 

hervorzuheben  —  die  Hauptfrage,  ob  die  Streckung  des 
eigentlichen  Pott'Bchen  Buckels  an  sich  und  zwar 
ttber  den  engen  Kreis  derjenigen  hinaus,  welche  spon- 
dylitische,  auf  anderem  Wege  nicht  zu  beseitigende 
Lähmungen  zur  Folge  gehabt  haben,  unter  Umständen 
etwas  Vernünftiges,  und  ob  die  Gonsolidirnng  eines 
von  erheblicher  Caries  betroffenen  Abschnitts  der 
Wirbelsäule  in  Streckstellung  etwas  thatsächlich 
Mögliches  sei.  —  Das  aber  glaube  ich  Ihnen  durch  die 
Analyse  des  R.  Virchow'schen  Präparates  sowie  durch 
meinen  klinischen  Fall  in  ausreichender  Weise  nach- 
gewiesen zu  haben. 


XXIV. 

bei  einem  6  Monate  alten  Knaben. 
Operation« 

Von 

Dr.  A.  SchÖBStadt,  Schöneberg-Berlin. 

Zu  den  häufigsten  Neubildungen  die  im  kindlichen  Alter 
vorkommen  sind  die  Geschwülste  der  Niere  zu  rechnen.  Wie 
die  Statistik  von  Eelynak  ergiebt,  sind  52pCt.  aller  Fälle  von 
Nierentumoren  im  Alter  unter  10  Jahren  beobachtet.  Selten  aber 
sind  Beobachtungen  bei  Kindern  im  frühesten  Lebensalter,  d.  h. 
bei  solchen,  die  das  erste  Lebensjahr  noch  nicht  vollendet  haben. 

Ich  möchte  hier  über  einen  von  mir  beobachteten  Fall  be- 
richten. 

Der  Knabe  H.  H.  ist  am  10.  August  1900  geboren.  Er 
stammt  aus  gesunder  Familie,  wurde  mit  der  Flasche  aufgezogen 
und  hat  sich  nur  massig  entwickelt. 

Mitte  Januar  1901  beobachtete  die  Mutter  des  Kindes  in 
der  linken  Unterbauchgegend  desselben  eine  etwa  wallnussgrosse 
Geschwulst.  Dieselbe  nahm  in  kurzer  Zeit  an  Grösse  erheblich  zu 
und  gleichzeitig  stellten  sich  Beschwerden  beim  Stuhlgange  ein. 
Ein  hinzugezogener  College  überwies  mir  den  Patienten  und  bei 
meiner  ersten  Untersuchung  am  8.  Februar  1901  konnte  ich 
folgenden  Befund  erheben. 

Sehr  schwächliches,  schlecht  genährtes  Kind,  Herz  und 
Lungen  ohne  Besonderheiten.  Leib  aufgetrieben,  die  linke  Unter- 
bauchgegend wird  durch  eine  gut  mannsfaustgrosse  Geschwulst 
eingenommen. 

Der  Tumor  ist  von  glatter  Oberfläche,  kugelig,  ohne  Un- 
ebenheiten und  lässt  sich  nach  allen  Seiten   frei   bewegen.    Mit 
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Leichtigkeit  k&nn  man  deneelben  in  die  rechte  B&uchbälfte  her- 
über und  unter  den  linken  Rippenbogen  beraardrängen. 

Seine  Consistenz  war  fest,  prall  elastiach. 

Die  PercusBion  ergab  absolute  Dämpfung  Über  der  Greachmilst 
Gegen  die  deutlich  percutierbare  Milzdämpfung  war  der  Tqidot 
durch  eine  etwa  fingerbreite  Zone  hellen,  tympanitischen  Schalles 
abgegrenzt  Der  Schall  in  der  Lumbaigegend  war  lympanitiBeh; 
eine  Resistenz  daselbst  nicht  fühlbar.  Bei  starkem  Dnick  je- 
doch konnte  man  von  hier  ans  den  Tumor  etwas  nach  voni 
drängen. 

Der  Urin  war  frei  von  pathologischen  BestandtheileD. 

Eine  Aufblähung  des  Colons  wurde  nicht  vorgenommen. 

DifferentialdiagnoBtisch  kam  in  Betracht, 

1.  dasa  die  Geschwulst  mit  der  Niere  in  Zusammenhang  stand 

a)  eine   Neubildung   der  Niere,    wofUr   ich    mich    ent- 
schieden hatte, 

b)  eine  Hjdronephroae, 

c)  eine  Cystenniere, 

und  daaa  femer  die  Gritsae  der  Geschwulst  die  Bildnag  äa& 
secundären  Wanderniere  veranlasst  hatte, 

2.  dass  es  sich   nm    eine   cystische  Geschwulst    des  Untei^ 
teibes  handele,  z.  B. 

a)  eine  Mesenterialcyste, 

b)  eine  Pancreascyste  ähnlich  wie  in  dem  von  Keitler 
veröffentlichten  Falle. 

FigOT  1. 


Kind  vor  d.  Operation.    Tamor  in   d.  1.  BaocbhUrta   deatlich    aiditlwr. 
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Operation  10.  Febraar. 

Der  Schnitt  begann  in  der  vorderen  Axillarlinie  zwischen 
12.  Rippe  nnd  Darmbeinkamm  und  verlief  6  cm  nach  vom  und 
nnten  über  der  Höhe  der  Qeschwalst. 

Ich  hatte  hierdurch  die  Möglichkeit  sowohl  einen  eventuellen 
Nierentumor  zu  ezstirpiren,  als  auch  eine  Cyste  einnähen  und 
drainiren  zu  können. 

Nach  Durchtrennung  der  Bauchdecken  trat  sofort  die  Ge- 
schwulst in  die  Operationsöffnung  ein.  Das  Colon  war  nach 
rechts  verdrängt. 

Die  Oeschwulst  war  vom  Peritoneum  parietale  bedeckt. 
Die  Palpation  ergab  nun,  dass  es  sich  um  einen  Tnmor,  der  der 
linken  Niere  angehörte  handele. 

Nachdem  das  Vorhandsein  der  anderen  Niere  constatirt  war, 
durchtrennte  ich  das  den  Tumor  bedeckende  Peritoneum  und 
löste  denselben  stumpf  aus  seiner  Umgebung,  was  äusserst  leicht 
gelang.  Die  Oeschwulst  wurde  vor  die  Bauchhöhle  gewälzt  und 
Nierengefässe  und  Ureter  doppelt  unterbunden.  Alsdann  wurde 
der  Tumor  resecirt  und  der  Stumpf  versenkt  und  versorgt. 

Hierauf  wurde  die  Bauchhöhle  geschlossen. 

Die  Operation  war  —  ähnlich  wie  in  dem  von  Merkel 
beschriebenen  Fall  durch  die  Narkose  sehr  erschwert,  da  das 
Kind  bei  jedem  Tropfen  Chloroform  coUabirte,  dann  wieder  auf- 
wachte und  die  Darmschlingen  aus  der  Bauchwunde  heraus  presste. 

Das  Kind  hat  den  Eingriff  sehr  gut  überstanden,  die  erste 
Urinentleerung  erfolgte  7  Stunden  post  operat.,  der  erste  Stuhl- 
gang spontan  am  nächsten  Tage,  der  Verlauf  war  ein  völlig 
fieberfreier,  vom  5.  bis  11.  Tage  nach  der  Operation  konnte  ich 
eine  Gewichtszunahme  des  Kindes  von  375  gi  verzeichnen.  Am 
12.  Tage  wurde  das  Kind  entlassen. 

Zur  Zeit  7  Monate  nach  der  Operation  befindet  sich  das 
Kind  äusserst  wohl,  ßs  hat  sich  normal  entwickelt  und  zeigt 
keine  Spur  eines  Recidives. 

Der  Tumor,  dessen  Abbildung  wir  hier  sehen,  ist  gut  manns- 
faustgroBS.  Auf  einem  Durchschnitt  sieht  man,  dass  die  Geschwulst 
selbst  aus  mehreren  Knollen  besteht,  die  durch  starke  binde- 
gewebige Züge  von  einander  getrennt  sind.  In  der  Mitte  der- 
selben kann  man  eine  stärkere  hämorrhagisch  infiltrirte  Zone 
erkennen. 

Die  Niere  sitzt  dem  Tumor  gleichsam  wie  eine, Kappe  auf, 


min  k&nn  an  derBelben  die  Rinde,    Papillen,   Nierenbecken  nd 
die  Ans  tri  ttAs  teile  des  Ureters  deutlich  w&hmehmen. 

Anf  der  Rückseite  des  Pritpumtes  sieht  man  die  renkulirc 
Pnrchnng  der  Kindeniiere,  ferner  den  abgetrennten  Ureter  dord 
den  eine  Sonde  hindurchgeftlbit  ist. 

Flgnr  2. 


Tumor  auf  d.  DDrcbachnlU  Vi  natflrl.  QrOiw.    Miere  dem  Tnmor  kippet- 
uüg  anfittsend. 


Schnitt  aoB  eloeni  Adenom fttoson  Theil  dee  Tamora. 
Figur  5. 


Scbnilt  ans   einem   Theil   mtt   atypischer   Epltbelwnchernng:.     B.  oben 
Uet^TgaDg  mm  adenomatoien  Bao.    R.  nnten  BindegewelMsng. 
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Die  mikroskopische  Untersuchang  ergab  mir  bei  der  Unter- 
suchung eines  Doppelmesserschnittes  des  Präparates  das  dent- 
liche  Bild  eines  Adenocarcinoms.  Die  weitere  Untersuchimg  die 
Herr  Privatdocent  Dr.  Pick  im  Laboratorium  des  Heim  Prot 
Dr.  Landau  freundlichst  ausführte,  hat  in  morphologiacbo' 
Hinsicht  dies  im  Wesentlichen  bestätigt. 

Nach  den  neuesten  Untersuchungen  die  Birch-Hirschfeld 
und  ihm  folgend  Engelken  über  diese  Tumoren  angestellt  hat, 
möchte  ich  auch  diese  Geschwulst  zu  den  embryonalen  Drüsen- 
geschwülsten oder  embryonalen  Adenosarcomen  rechnen.  Ich  will 
hier  nicht  näher  auf  die  Frage  eingehen,  ob  es  sich  bei  der  Ent- 
stehung dieser  Geschwülste  wie  esBirch-Hirschfeld  annimmt, 
um  das  Weiterwachsen  fötalen  Gewebes  handele,  das  aus  Resten 
des  Wo  1  ff 'sehen  Körpers  stammt,  oder  ob  diese  GeschwttUte  tob 
der  Niere  selbst  ausgehen  wie  es  Busse  beschreibt  Nur  das  eine 
muss  ich  noch  hervorheben,  das  die  mikroskopische  Untersuchimg 
bisher  keinerlei  Anhaltspunkte  für  Nebennierensubstanz  einerseits, 
Muskelfasern,  Knorpelgewebe  andererseits  ergeben  hat. 

Bemerkenswerth  ist  der  Fall  deswegen,  weil  er  der  einzige 
in  der  Litteratnr  ist  bei  dem  ein  so  junges  Kind  die  Exstirpation 
einer  Nierengeschwulst  glücklich  überstanden  hat 

Merkel  operirte  ein  6  Monate  altes  Kind,  doch  starb  das- 
selbe am  2.  Tage  nach  der  Operation. 

Die  Prognose  möchte  ich  nicht  ungünstig  stellen,  da  gerade 
diese  Tumoren  im  Gegensatz  zu  den  Sarcomen  nicht  so  leicht 
zu  Recidiven  neigen,   wie  man  aus  der  Litteratur  ersehen  kann. 


Litteratnr: 

Busse:  lieber  die  embryonalen  Adenosarcome  der  Niere.  Mfinefc. 
med.  Wochenschr.  1899.  No.  12.  —  Bnise:  Ueber  Ban,  Entwickelnaf 
und  Eintheilnng  der  Nierengeschwülste.  Virch.  Arch.  1899.  Bd.  157. 
Heft  2.  —  Engelken:  Motaatasirende  embryonale  DrfiBengeschwolst  na 
Klndesalter.  Dias.  Heidelberg  1899.  —  Keitler:  Zar  Kaaniatik  da* 
Pancreascysten.  Wien.  klin.  Wochenschr.  1899.  No.  29.  —  Kelynaek: 
The  pathology  of  renal  growth.  Medicai  Press  1899  Ang.  —  Wilma: 
Die  MischgeschwüUte.  )..  Heft,  die  Mischgeschwfllste  der  Niere.  Lieipiic 
1899.  —  Wilma:  Deutacher  Ghirurgencongresa  1899. 


XXV. 

Zur  pathologischen  Anatomie  der  spinalen 

Kinderlähmung. 

Von 

Dr.  Placzek,  Nervenarst  in  Berlin. 

Während  die  spinale  Kinderlähmung  in  ihrer  klinischen 
Erscheinungsform  scharf  umschrieben  und  leicht  erkennbar  ist, 
bietet  sie  nach  anderer  Hinsicht  eine  Reihe  noch  ungelöster 
Probleme.  Schon  ihre  Entstehungsweise  ist  noch  völlig  dunkel, 
denn  mit  der  naheliegenden  Annahme,  dass  ein  bacterielles 
Agens  oder  ein  Toxin  das  Leiden  hervorruft,  einer  Annahme,  die 
vornehmlich  auf  das  zuweilen  epidemieartige  Auftreten  und  den 
brüsken   Beginn   sich  stützt,   ist  die  Genese  keineswegs  geklärt. 

Auch  die  Ansichten  über  die  pathologisch-anatomische  Grund- 
lage des  Leidens  sind  noch  nicht  geklärt.  Während  Charcot 
und  seine  Anhänger,  Ritter,  Stadelmann,  v.  Kahlden, 
Brommer  eine  primäre  Degeneration  und  Atrophie  der  Vorder- 
homganglienzellen  annehmen,  die  erst  secundär  auf  das  inter- 
stitielle Gewebe  übergreift,  doch  es  nicht  zu  thun  braucht,  nimmt 
die  Mehrzahl  der  anderen  Forscher  eine  acute  Myelitis  an, 
die  erst  secundär  die  Ganglienzeilen  zum  Schwunde  bringt.  Die 
Anschauung  Charcot's  blieb  allgemein  gtütig,  so  lange  die 
pathologisch  -  anatomischen  Untersuchungen  sich  auf  Material 
stützten,  wo  zwischen  Erkrankung  und  Tod  viele  Jahre  gelegen 
hatten.  Sie  wurde  erschüttert,  als  1883  Archambault  und 
Damaschino  die  erste  frühzeitige  Autopsie,  26  Tage  nach  Be- 
ginn des  Leidens  ausführen  konnten.  Schon  hier  fanden  sich 
ausgedehnte  myelitische  Veränderungen  in  den  Vordersträngen, 
intensive   Congestion   der   Vorderhömer,   Atrophie   der  Vorder- 

22* 
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hornganglienzellen,  Degeneration  der  vorderen  Wurzeln,  vor 
Allem  aber  Gefilssverändemngen,  die  man  unmöglich  als  von  den 
Oanglienzellen  fortgeleitet  auffassen  konnte. 

Ich  unterlasse  es,  an  dieser  Stelle  die  Untersuchnngsergeb- 
nisse  detaillirt  mitzutheilen,  die  später  von  einer  Anzahl  Autoren 
an  frischem  Untersuchungsmaterial  gewonnen  wurden  und  erwähne 
nur,  dass  in  allen,  vornehmlich  von  Ooldscheider  und 
Siemerling,  eine  lebhafte  Vascularisation,  Neubildung  von  Ge- 
fkssen,  Erweiterung  des  periadventitiellen  Lymphraumes  nnd  An- 
füllung  mit  Eörnchenzellen  oder  Markschollen  oder  Blutkörper- 
chen, Blutung,  Mitbetheiligung  des  interstitiellen  Gewebes  gefunden 
wurde.  All  dies  war  über  den  ganzen  RückenmarksqnerBchnitt 
mehr  weniger  verbreitet,  entsprach  also  dem  Bilde  einer  acuten 
Myelitis.  Aehnlich  lauten  die  Befunde  von  Matthes,  Mott, 
Hagenbach-Burckhardt,  Jagid.  So  neigt  sich  die  Auffassung 
von  der  Genese  der  spinalen  Kinderlähmung  immer  mehr  zu 
Gunsten  des  vasculären  Ursprunges,  allerdings  durch  die  Gegner- 
schaft V.  Kahl  den 's  bis  in  die  neueste  Zeit  bekämpft.  Immer- 
hin ist  es  eine  ausserordentlich  kleine  Zahl  von  frischen  Beob- 
achtungen, die  pathologisch-anatomisch  studirt  wurden.  Es  er- 
schien mir  deshalb  nutzbringend,  einen  im  Kaiser-  und  Kaiserin 
Friedrich-Krankenhause  beobachteten  Fall  zu  untersuchen,  der 
drei  Monate  nach  Krankheitsbeginn  zum  Tode  führte.  Herrn 
Professor  Dr.  Baginsky  fühle  ich  mich  für  Ueberlassung  des 
seltenen  Präparates  zu  grossem  Danke  verpflichtet. 

Es  handelt  sich  um  einen  IV  Jährigen  Knaben,  der  im  Sep- 
tember 1898  aufgenommen  wurde  und  sofort  schwerkrank  er- 
schien. Die  unteren  Extremitäten  und  der  linke  Arm  waren 
schlaff  gelähmt,  vorübergehend  auch  der  rechte  Arm.  Die  Pa- 
tellarreflexe  fehlten.  Die  Sensibilität  war  unversehrt.  Die 
bacteriologische  Untersuchung  fiel  negativ  aus.  Wochen  und 
Monate  lang  bestanden  leichte  Fieberbewegungen,  über  die  alle 
Untersuchungen  keine  Aufklärung  brachten,  ebensowenig  wie  die 
Section.  Makroskopisch  erwies  sich  das  Rückenmark  als  normal, 
mikroskopisch  aber  zeigten  sich  krankhafte  Veränderungen,  die 
in  der  ganzen  Rückenmarkslänge  nachweisbar  waren.  Da  es 
mir  unmöglich  ist,  an  dieser  Steile  durch  bildliche  Reproduktionen 
wiederzugeben,  was  die  grosse  Zahl  von  Projectionsbildem  in 
meinem  Vortrage  lehrten,  muss  ich  mich  auf  eine  beschreibende 
Darstellung  der  pathologischen  Veränderungen  beschränken. 
Das  Wesentliche   ist,    dass  die  graue  Vorderhornsäule 
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des  Rückenmarkes  in  ihrer  ganzenLänge  aufsSchwerste 
betroffen  ist,  die  umgebende  weisse  Substanz,  ebenso 
wie  die  Meningen  vollständig  unversehrt  geblieben 
sind. 

Von  den  Bestandtheilen  eines  Vorderhoms,  dem  gli(5sen 
Grundgewebe,  den  Ganglienzellen,  den  markhaltigen  Nervenfasern 
und  dem  Gefftssapparat  sind  die  drei  letzteren  Bestandtheile 
gleichmässig  schwer  afficirt,  während  der  eratere,  das  gliöse 
Gnindgewebe,  durchweg  normal  oder  wenig  erheblich  verändert 
ist.  Betrachten  wir  zunächst  die  Alteration  der  Ganglienzellen 
etwas  genauer,  so  sehen  wir,  dass  diese  unter  normalen  Verhält- 
nissen grossen,  mit  Kern,  Kemkörperchen  und  Fortsätzen  aus- 
gestatteten Gebilde,  die  in  reicher  Zahl  und  je  nach  der  Rücken- 
markshöhe wechselnder  Gruppirung  aufzutreten  pflegen,  hier  weit- 
gehend geschädigt  sind.  Entsprechend  dem  hervortretendsten 
Zuge  im  klinischen  Bilde,  der  schlaffen  atrophischen  Lähmung 
der  Extremitäten,  sind  die  Ganglienzellen  in  den  RUckenmarks- 
höhen,  die  als  deren  trophische  Centren  gelten,  entweder  ganz 
geschwunden  oder  nur  noch  in  Einzelexemplaren  vordem  zell- 
reicher Gruppen  vorhanden.  Sie  sind  dann  auf  kaum  erkennbare 
schemenhafte  Gebilde  zusammengeschrumpft. 

Die  Faserverarmung  ist  in  allen  Schnitten  augenfällig,  wenn 
auch  natürlich  am  ausgeprägtesten  in  der  Hals-  und  Lendenan- 
schwellung. 

Das  Hauptinteresse  beansprucht  die  Veränderung  des  Gefäss- 
apparates.  Hier  tritt  nun  im  ganzen  Bezirk  des  Vorderhomes 
eine  weitgehende  Proliferation  entgegen,  oft  so  hochgradig,  dass 
das  Vorderhom  mit  kleinen  von  Blutkörperchen  vollgepfropften 
Gefässen  wie  besäet  erscheint.  Die  Capillarwandung  ist  zart, 
nur  vereinzelt  leicht  verdickt.  Bei  den  grösseren  Gefässästchen 
ist  der  periadventitielle  Lymphraum  beträchtlich  erweitert  und 
von  Kömchenzellen,  zuweilen  auch  Markschollen  mehr  weniger 
dicht  erfüllt.  Derartig  veränderte  Gtelässe  finden  sich  auch  in 
Schnitten,  in  denen  die  Ganglienzellen  verhältnissmässig  wenig 
geschädigt  sind.  Niemals,  in  keinem  Präparat,  ist  die  vordere 
Spinalarterie  selbst  in  gleicher  Weise  verändert.  Nirgends  findet 
sich  ein  Blutaustritt  ins  Gewebe.  Die  GefUssalteration  ist  streng 
auf  die  Vorderhömer  begrenzt. 

Der  4.  Bestandtheil  des  Vorderhoms,  die  Grundsubstanz, 
ist  nirgends  verdichtet  oder  durch  Kemvermehrung  ausgezeichnet. 
Hier  ist  sie  durchweg  normal  oder  beträchtlich  aufgelockert,  so- 
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dass,  wie  z.  B.  im  untersten  Lendenmark,  die  laterale  Ecke  des 
Vorderhoms  sich  scharf,  hell,  gegen  die  normale  Grandaabstanz 
abhebt.  In  vielen  Präparaten  sind  auch  die  Lücken,  in  denen 
die  Oanglienzellen  vordem  gelagert  hatten,  offen  geblieben. 

Nicht  verwunderlich  bt  es,  dass  mit  dem  Zugmnd^gehen 
der  Centralstelle,  dem  Schwinden  der  Vorderhomganglienzelien 
das  periphere  Neuron  degenerativ-atrophisch  verändert  wird.  So 
kommt  es,  dass  die  vorderen  Wurzeln  in  der  ganzen  Länge  des 
Rückenmarkes  stark  rareficirt  erscheinen,  dass  der  Nervus 
peroneus  einen  beträchtlichen  Faserausfall  erkennen  lässt,  die 
Muskelfasern  erheblich  verschmälert  sind,  hier  bis  auf  2  (u 

Sehr  auffallend  ist  es,  dass  die  Glarke'schen  Säulen,  die 
an  der  Uebergangsstelle  vom  Vorder-  zum  Hinterhom  gelegene, 
scharf  umschriebene  Zellgruppe  schwer  geschädigt  ist 

Es  lehren  also  diese  Veränderungen,  und  das  Intactbleiben 
der  weissen  Substanz,  dass  es  auch  eine  Poliomyelitis 
anterior  im  pathologisch-anatomischen  Sinne  giebt, 
dass  ihrem  klinischen  Bilde  nicht  immer  eine  Myelitis 
acuta  entspricht.  Gleichzeitig  beweisen  sie  auch,  dass 
primär  die  vasculäre  Veränderung  ist  und  erst  die  hierdurch  be- 
dingten Ernährungsstörungen  die  anderen  Vorderhomelemente 
zum  Untergange  bringen. 


XXVI. 

Ueber  doppeltes  Bewusstsein. 

Von 

Dr.  Karl  Gnmpertz. 

M.  H. !  Wenn  wir  von  Somnambulismus  sprechen,  so  müssen 
wir  unterscheiden  zwischen  spontanem  und  hypnotischem  Som- 
nambulismus. Der  letztere  deckt  sich  mit  dem  Begriffe  der 
tiefen  Hypnose,  deren  Erscheinungen  uns  hier  weiter  nicht  inter- 
essiren;  bei  dem  ersteren  können  wir  noch  eine  Trennung 
zwischen  dem  gewöhnlichen  Noctambulismus,  dem  Schlaf-  oder 
Nachtwandeln  und  dem  hysterischen  Somnambulismus  vornehmen. 

Der  Nachtwandler  ist  lediglich  ein  Träumender,  dessen 
Traumvorstellungen  in  Handlungen  umgesetzt  werden.  Seine 
Handlungen  können  dabei  sehr  zweckmässig  sein;  so  wird  von 
einem  Arzte  berichtet,  welcher  zu  einer  Geburt  gerufen,  in  seinem 
noctambulen  Zustande  die  Wendung  vornahm,  ^/2  Stunde  lang 
ktlnstliche  Athmung  bei  dem  Kinde  ausführte  und  schliesslich 
in  strömendem  Reg^n  nach  Hause  ging;  am  anderen  Morgen 
wusste  er  nur,  dass  er  den  Ruf  zur  Entbindung  erhalten  hatte. 
Niemals  tritt  der  Nachtwandler  in  seinem  Traumbewnsstsein 
aus  dem  Rahmen  derjenigen  Persönlichkeit  heraus,  die  er  im 
Wachzustande  vertritt,  so  wie  wir  alle  in  unseren  Träumen 
unser  Ich  beibehalten,  wenn  auch  in  anderer  Umgebung  und  in 
anderem  Kleide. 

Der  hysterische  Somnambulismus  schliesst  sich  gewöhnlich 
an  hysterische  Schlaf-  oder  Krampfattaquen  an.  Der  Kranke 
nimmt  von  der  Aussenwelt  Notiz,  handelt  aber  meist  unter  dem 
Einflüsse  von  Hallucinationen,  anders  als  im  Wachzustande, 
unternimmt  z.  B.  einen  Selbstmordversuch,  wozu  er  sonst  absolut 
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keine  Lust  äussert.  Für  solche  Handlungen  fehlt  im  Nonnai- 
zustande  die  Erinnerung,  welche  sich  aber  im  nächsten  somnam- 
bulen Anfalle  wieder  einstellt. 

Seltener  präsentirt  sich  der  Kranke  in  diesen  Zuständen  ate 
eine  zwar  nicht  geisteskranke,  aber  von  der  normalen  seelisch 
ganz  verschiedene  Persönlichkeit.  Der  bekannteste  Fall  dieser 
Art,  ist  der  von  Azam  beschriebene,  der  Feiida  X.  Bei  dieser 
Hysterischen  hielt  der  sogenannte  zweite  Zustand  Wochen  und 
Monate  an,  sie  fühlte  sich  in  demselben  frei  von  Schmerzen, 
heiterer,  lebhafter,  leistungsfähiger.  Wenn  dann  nach  kurzem 
Schlafe  der  Normalzustand  eingetreten  war,  hatte  die  Kranke 
nicht  die  geringste  Ahnung  von  dem  früher  Geschehenen,  wollte 
selbst  an  eine  im  zweiten  Zustande  erworbene  Schwangerschaft 
nicht  glauben. 

Camuset  berichtet  über  einen  18jährigen  Hysterischai, 
welcher  —  sonst  streitsüchtig  und  diebisch  —  im  somnambulen 
Zustande  sich  sanft  und  verträglich  zeigte. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  scheint  indessen  das  Individuum 
im  zweiten  Zustande  intellectuell  und  moralisch  tief  unter  dem 
normalen  zu  stehen.  Für  dieses  Verhältniss  und  die  daraus  er- 
wachsenden Consequenzen  hat  Leopold  Dick  in  seiner 
(wahren?)  Erzählung  „L'affaire  Allard **  den  besten  Ausdruck  ge- 
funden. Es  wird  geschildei't,  wie  ein  sittlich,  intellectuell  und 
gesellschaftlich  sehr  hochstehender  Mann  nicht  durch  die  Er- 
innerung, sondern  durch  eigene  Forschung  Kunde  davon  erhält, 
dass  er  sich  nachts  in  gemeinen  Kneipen  herumtreibe,  mit  Ge- 
sindel karambolire  und  in  liederlicher  Schrift  Obscönitäten  nieder- 
schreibe; schliesslich  begeht  er  Selbstmord,  um  sein  schlechteres 
Ich  umzubringen.  Paul  Lindau  hat  nach  dieser  Idee  sein 
Schauspiel  „Der  Andere*"  geschrieben. 

Eine  gewisse  Besonderheit  kommt  einem  von  dem  Genfer 
Psychologen  Flournoy  beobachteten  Falle  zu,  über  welchoi 
dieser  ein  Buch  mit  dem  etwas  extravaganten  Titel  „Des  Indes 
k  la  planete  Mars**  geschrieben  hat.  In  der  hiesigen  psycho- 
logischen Gesellschaft  hat  im  November  1900  Herr  Prof.  Max 
Dessoir  über  diese  „ungewöhnliche  Form  der  Bewusstseins- 
Störung"  berichtet^).  Es  handelt  sich  um  eine  Genfer  Geschäfts- 
dame, welche  in  der  Jugend  sehr  verträumt  und  häufig  exaltirt, 
mit  dem  Spiritismus  in  Berührung  gekommen  war  und  gelegent- 


1)  Vgl.  mein  Referat:  Deutsche  Med.  Presae,  1901,  No.  1,  8.  9. 
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lieh  in  hypnoide  Zustände  geräth,  in  denen  sie  sich  bald  in 
einen  Spirit  Leopold  verwandelt,  welcher  früher  als  Cagliostro 
die  Königin  Marie  Antoinette  geliebt  habe,  bald  als  indische 
Prinzessin  Sanskritworte  schreibt  oder  auf  einem  fremden  Pla- 
neten weilend  eine  Mars-  oder  Uranussprache  construirt.  Ihre 
hellseherischen  und  nekromantischen  Fähigkeiten  sucht  Flournoy 
auf  natürliche  Kräfte  zurückzuführen. 

Eine  entfernte  Aehnlichkeit  mit  der  Beobachtung  von 
Flournoy  dürfte  dem  Falle  zukommen,  welcher  uns  heut  be- 
schäftigen soll.  Derselbe  betrifft  ein  9^/2  jähriges  Mädchen,  das 
Herr  College  Gerson  mir  freundlichst  überwiesen  hat. 

Diese  Kleine,  Charlotte  L.,  ist  die  Tochter  einer  etwas  nervösen 
Mntter,  vom  Vater  lebt  sie  seit  der  frühesten  Kindheit  getrennt.  In  der 
«ntfemteren  Verwandschaft  ist  ein  Fall  von  Epilepsie  vorgekommen. 
Die  Kleine  soll  zu  Hanse  immer  recht  verständig  and  folgsam  gewesen 
und  der  Matter,  welche  ein  Pensionat  hält,  sehr  zar  Hand  gegangen 
sein.  Dagegen  gab  sie  in  der  Schale  darch  Zaspätkommen,  träameriaches 
Wesen  nnd  angenügende  Leistnngen  —  vornehmlich  im  Rechnen  — 
hänfig  za  Tadel  Veranlassang,  wurde  aach  deshalb  von  der  Matter  oft 
hart  gezüchtigt. 

Seit  etwa  ^/^  Jahr  soll  Lotte  bisweilen  mit  offenen  Augen  schlafen. 
Im  Janaar  dieses  Jahres  erkrankte  sie  an  BQtheln  and  lag  14  Tage  za 
Bett.  Um  dieselbe  Zeit  war  sie  Zeugin  mehrfacher  Gespräche  and  Ver- 
suche spiritistischer  Katar,  welche  von  Pensionären  der  Matter  unter- 
nommen wurden,  und  betheiligte  sich  selbst  an  Tischrücken  und  Geister- 
citiren.  Die  Kleine  soll  dann  auf  eigene  Hand  so  starkes  Tischklopfen 
voUfOhrt  haben,  dass  die  Matter  den  Tisch  zerbrechen  musste,  um  Ruhe 
za  bekommen.  ^ 

Seit  Mitte  Februar  äussert  Pat  gelegeftlichi  sie  sei  nicht  Lotte, 
sondern  Tante  Hedwig,  88  Jahre  alt;  sie  bezeichnet  dann  ihre  Mutter 
als  Schwester  Susanne,  nennt  sie  aber  mitunter  Mutter  oder  mütterliche 
Freundin. 

Diese  Tante  Hedwig  ist  bereits  vor  8  Jahren  im  Alter  von  88  Jahren 
gestorben,  das  Kind  hat  sie  fast  gar  nicht  gekannt.  Mitunter  —  aber 
seltener  —  behauptet  sie  auch  Tante  Emma  zu  sein ;  dies  ist  eine  lange 
vor  Lottes  Geburt  gestorbene  Schwester  der  Mutter. 

Die  Kleine,  sonst  ruhig,  höflich,  bescheiden,  zeigt  in  dem  Zustande 
der  Hete  kolossale  motorische  Unruhe,  schimpft,  kratzt  und  schlägt.  Mit 
kindisch-lallender  Sprache  giebt  sie  ihre  Wohnung  „Friedenstrasse  49  im 
Himmel^  an,  sie  liest  und  schreibt  schneller  als  sonst,  aber  auch  flüch- 
tiger und  falscher.  In  den  Normalzustand  zurückgekehrt,  fOhlt  sie  sich 
sehr  erschöpft  und  klcgt  über  Augenschmerzen,  hat  auch  grosses  Schlaf- 
bedürftiiss.  Sie  zeigt  dann  Amnesie  für  alles  in  der  hypnoiden  Phase 
Geschehene.  Charakteristisch  ist,  dass  sie  einmal  6  Stunden  im  Thier- 
^arten  gewesen  war  und  nachher  klagte,  sie  komme  gamicht  an  die  Luft. 

Lotte  L.  ist  für  ihr  Alter  etwas  klein,  anämisch,  hat  Halsdrüsen, 
oft  entzündete  Augen;  die  Nervenpunkte  namentlich  des  Gesichtes  sind 
drackempflndlich.  Bei  Geräuschen  zuckt  die  Kleine  leicht  zusammen. 
In  beiden  Zuständen  ist  das  Gesichtsfeld  sehr  stark  eingeschränkt  und 
anscheinend  ermüdbar. 

Der  Uebergang  aus  einem  Zustand  in  den  andern  erfolgt  oft  genug 
von  selbst,  wenn  die  Mutter  ihr  im  Zastand  der  Hete  droht,  sie  gamicht 
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mehr  anzunehmen,  falls  sie  ihr  Kind  nicht  anfrieden  lasse,  ao  ninnt 
sie  schlieflalich  Abschied  und  verwandelt  sich  in  Lotte.  Mitunter  sagt 
sie  anch  an,  wann  Hete  wiederkommen  werde. 

Es  lag  natürlich  nahe,  eine  hypnotische  Beeinflnssnng  der  Znatibide 
an  versaehen.  Mit  Sicherheit  ist  es  mir  bisher  blos  gelungen,  Pat.  aas 
dem  Normalznstande  in  den  der  Hete  flberxnführen.  Wenn  man  sie  aaf 
einen  Stuhl  setat  und  die  Augen  schliessen  heisst,  so  klagt  sie  bald,  nt 
werde  von  der  Tante  Hete  an  den  Haaren  gesogen  und  identifieirt  siA 
dann  sogleich  mit  dieser.  Viel  schwerer  ist  es,  sie  in  den  Normalm- 
stand  EurückzufQhren ;  einmal  zwang  ich  sie  von  1 — 7  zu  zihlen  and 
alsdann  trat  die  angekündigte  Umwandlung  ein,  später  wich  sie  dahia 
gehenden  Befehlen  aus.  Nur  durch  das  Versprechen,  ihr  etwas  aa 
schenken  oder  zu  zeigen,  Iftsst  sie  sich  meist  —  nachdem  sie  sich  förmlich 
▼erabschiedet  —  zurückverwandeln;  anch  dann  tritt  hSuilg  der  zweite 
Zustand  bald  wieder  spontan  auf. 

In  letzter  Zeit  machte  sie  im  Normalzustande  häufig  Abwehrte- 
wegungen,  klagte  auch,  dass  sie  die  Tante  Hete  in  der  Ecke  atehea 
sehe.  Dieselbe  habe  graues  Haar  und  sehe  der  Mama  ähnlich,  häufig 
tuschele  sie  ihr  ins  Ohr.  Beim  Baden  soll  einmal  die  Tante  ftngeaeha 
haben;  Pat.  klagte  dann,  die  Tante  habe  den  grSssten  Theil  vom  Bade 
abgekriegt. 

Andererseits  kommt  es  auch  vor,  dass  sie  als  Hete  —  wenn  die 
Mutter  sehr  ernst  wird  —  in  Thränen  ausbricht  und  mit  ihrer  natür- 
lichen Stimme  spricht. 

M.  H.!  Sie  haben  sich  durch  die  Demonstration  von  dem 
Wechsel  der  Persönlichkeit  überzeugt.  Ein  absichtlicher  Betrog 
ist  hier  auszuschliessen.  Die  Mutter  der  Pat.  hat  durch  das 
sonderbare  und  taktlose  Betragen  der  letzteren  den  grössten 
Schaden  erlitten  und  wünscht  nichts  sehnlicher,  als  dieselbe  ge- 
heilt zu  sehen.  Die  Kl%ine  selbst  kommt  durch  die  ewige  Un- 
ruhe sichtlich  herunter  und  leidet  zweifelsohne  unter  ihren  Zu- 
ständen. Es  ist  ja  übrigens  ganz  undenkbar,  dass  ein  so  junges 
Kind  sich  in  raffinirter  Weise  verstellt,  dass  es  mit  dem  harm- 
losesten Gesichte  ableugnet,  was  es  einige  Minuten  zuvor  be- 
hauptet, und  dass  es  Dinge  einfach  liegen  lässt,  welche  es  vor- 
her mit  Gewalt  und  List  zu  erlangen  gewusst  hat,  um  sich  erst 
in  nächsten  Trance  ihrer  in  allen  Einzelheiten  zu  entsinnen. 
Sicherlich  ist  ein  solches  Umschlagen  der  Affecte,  wie  es  sich 
hier  in  Mienen,  Bewegungen,  Sprache,  Schrift  äussert,  nicht 
simulirbar. 

In  der  Schule,  woselbst  ich  Erkundigungen  angestellt  habe, 
hat  die  Kleine  als  nicht  unbegabt,  aber  unglaublich  zerstreut 
gegolten.  Auf  dem  Schulwege  soll  sie  oft  träumend  stehen  ge- 
blieben sein.  Ein  Altemiren  der  Persönlichkeit  ist  dort  nicht 
bemerkt  worden,  ebensowenig  eine  acute  Umwälzung  in  ihrem 
Wesen  wie  zu  Hause,  seit  sie  sich  an  den  spiritistischen  Dingen 
betheiligt.      Sie   zeigte   eine   auffallend   nach    aussen   gekehrte 
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Frömmigkeit,  häufig  ging  sie  beten  und  blieb  längere  Zeit  allein 
in  der  Kirche.  Zu  Hause  fuhr  sie  —  nach  Bericht  der  Mutter 
—  einmal  eine  Fremde  an:  ,,8iehst  Du  nicht,  dass  Christus  am 
Tische  ist«? 

In  ihrem  zweiten  Zustande  soll  die  Kleine  ganz  merkwürdige 
Fähigkeiten  entfalten.  Wenn  sie  als  „Hete''  nach  Bochum  ge- 
schickt ist,  beschreibt  sie  im  Trance  ganz  genau,  was  die  sich 
daselbst  aufhaltenden  Freunde  getrieben  (sie  plaudert  dabei  die 
unangenehmsten  Geheimnisse  aus)  und  ihre  Angaben  erweisen 
sich  als  wahr.  Sie  nennt  die  genaue  --  der  Mutter  unbekannt 
gewesene  Adresse  —  ihres  Vaters,  von  dem  sie  im  Wachzu- 
stande angiebt,  er  liege  in  Schlesien  begraben.  Auch  aus  der 
Vergangenheit  weiss  sie  Zutreffendes  zu  berichten,  was  —  wie 
die  Mutter  sagt  —  ihr  auf  gewöhnlichem  Wege  nicht  zugekommen 
sein  kann. 

Ich  habe  von  Leistungen  des  Hell-  oder  Femsehens  nichts 
an  ihr  entdecken  können.  Ihre  Oeistersprache  ist  ein  albernes 
Lallein  und  vom  Himmel  theilt  sie  mit,  dass  es  da  Oans  zu  essen 
gebe.  Was  sie  dem  Geist  der  verstorbenen  Tante  beilegt,  ist 
dieser  nie  eigen  gewesen.  Für  das,  was  sie  producirt,  wird 
selbst  der  Uberzeugteste  Spiritist  kaum  jenseitige  Intelligenzen 
bemühen  wollen. 

Nach  alledem  erkläre  ich  das  doppelte  Bewusstsein  in  diesem 
Falle  folgendermaassen:  Lotte  L.  ist  von  Hause  aus  hysterisch 
und  geistig  minderwerthig.  In  der  Behausung  der  Mutter 
musste  sie  stets  ihre  Kindereien  zurückdrängen  und  alle  Ge- 
schäftssorgen der  Mutter  theilen,  wodurch  sie  ein  gewisses  ge- 
messenes Wesen  angenommen  hat.  Dieser  Welt  der  Wohler- 
zogenheit steht  die  der  Kinderei  und  der  Zote  gegenüber,  welche 
sie  in  der  Schule  und  wohl  auch  durch  die  verschiedenen  Com- 
missionen,  die  sie  für  die  Pensionäre  machen  musste,  kennen 
gelernt  hat.  Was  sie  da  aufgeschnappt,  auch  wohl  aus  herum- 
liegenden Briefen  combinirt  oder  —  bei  ihrer  gesteigerten  Sen- 
sibilität —  aus  Mienen  und  Gesten  abgelesen  hat,  ist  im  Unterbe- 
wusstsein  deponirt  worden.  Durch  die  Berühnmg  mit  dem  Spi- 
ritismus, welcher  bei  der  unklaren  Gottesvorstellung  des  Kindes 
besonderen  Eindruck  machte,  ist  dieser  unterbewusste  Besitzstand 
vergrössert  und  der  neuerworbenen,  zwingenden  Vorstellung  des 
Spirit  zugeordnet  worden.  So  wurde  die  schon  zuvor  an- 
gebahnte Bewusstseinsspaltung  zu  einer  distinkten  zweiten  Per- 
sönlichkeitsbildung mit  eigenem  Namen.    Alle  Vorstellungen  von 
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stark  positivem  Geflihlston,  also  insbesondere  alles  Begehroi, 
alles  üngOEOgene  und  Unsaubere  wird  der  zweiten  Persönlichkeit 
zugeordnet. 

Der  Heilplan  wird  sich  darauf  richten  müssen,  die  Dino- 
ciation  wieder  aufzuheben.  Dies  ist  zum  Theil  gelungen,  da  sich 
schon  Uebergangszustände  einstellen,  wie  aus  dem  Tagebvch 
hervorgeht,  welches  die  Kleine  auf  mein  Oeheiss  fflhrt^).  Du 
Interesse  des  Falles  dürfte  vornehmlich  darin  liegen,  dass  vir 
hier  das  spiritistische  Medium  in  statu  nascendi  beobaditoi 
konnten. 

M.  H.!  Gestatten  Sie  mir  zum  Schlüsse  eine  wichtige,  forea- 
sische  Frage  zu  streifen.  Stellen  Sie  sich  vor,  dieses  Mftdchea, 
mit  seiner  Sptlmase  für  alles  Unerlaubte,  sollte  vor  Gericht 
vernommen  werden,  so  würde  bei  den  nachweisbaren  Sinnes- 
täuschungen, bei  den  nicht  wegzuleugnenden  Bewusstseinslückes 
wohl  auf  sein  Zeugniss  kein  Gewicht  gelegt  werden. 

Aber  die  Bewusstseinsspaltung  ist  jedenfalls  häufiger  und 
führt  nicht  stets  zu  einem  so  erkennbaren  Dualismus  wie  hier. 
Die  hysterischen  Symptome  entdeckt  man  meist  nur,  wenn  msB 
sie  sucht,  und  über  die  Zurechnungsfähigkeit  selbst  der  anerkamit 
Hysterischen  sind  ja  die  Acten  noch  lange  nicht  geschloesen. 
Manche  Widersprüche  in  den  Aussagen  ein  und  desselben  Zeug« 
oder  Angeklagten  dürften  in  einer  analogen  Dissociation  grosser 
Vorstellungscomplexe  ihre  Erklärung  finden. 


1)  Nachtrag  bei  der  Gorreotnr.  Unter  psychischer  Behaadlug, 
Bettruhe  and  eiweissreicher  Kost  (Hygiama)  sind  die  zweiten  Znstiade 
gewichen;  indessen  zeigt  die  Kleine,  welche  inzwischen  Scharlaek 
dorchgemacht,  Jetzt  aoffallende  körperliche  and  geistige  SefawSdie  (Aaf. 
Oct.  1901). 
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Ueber  Anaemia  splenica  mit  Ascites  (Banti'sche 

Krankheit). 

Prof.  H.  Senator. 

M.  H.  Im  Jahre  1894  und  in  den  folgenden  Jahren  hat 
6.  Banti')  in  Florenz  Mittheilnng  Über  eine  Erankheitsform 
gemacht,  welche  charakteristisirt  ist  durch  Anämie,  ausserordent- 
lich starke  Milzschwellnng  und  eine  im  Laufe  der  Jahre  sich 
anschliessende  Lebercirrhose  mit  Ascites.  Er  hat  sie  als  Sple- 
nomegalie und  Lebercirrhose  beschrieben.  In  Folge  davon 
wurde  in  den  letzten  Jahren  in  Italien  eine  Reihe  von  Fällen, 
welche  der  von  Banti  gegebenen  Beschreibung  mehr  oder  weniger 
entsprachen,  als  „Banti'sche  Erankheif  veröffentlicht.  Ausserhalb 
Italiens  und  namentlich  bei  uns  in  Deutschland  haben  diese 
Mittheilungen  keine  oder  doch  sehr  geringe  Beachtung  gefunden; 
in  den  neuesten  Lehrbüchern  der  Pathologie  sucht  man  die 
Banti 'sehe  Krankheit  vergebens,  kurz  sie  ist  in  den  weitesten 
Kreisen  unbekannt,  so  dass  ihre  Besprechung  hier  vor  einem 
grossen  Kreis  von  Aerzten  und  Pathologen  wohl  angebracht  er- 
scheinen dürfte. 

Die  erste  Frage  ist  natürlich,  ob  wir  es  hier  wirklich  mit 
einer  neuen  Krankheit  zu  thun  haben,  neu  nur  in  dem  Sinne, 
dass  sie  bisher  nicht  beschrieben  ist.  Denn  dass  es  sich  um 
eine  Plage  handelt,  von  der  das  Menschengeschlecht  bisher  ver- 
schont geblieben  war,  ist  wohl  von  vorneherein  nicht  wahr- 
scheinlich und  Sie  werden  auch,  wenn  Sie  Banti 's  Schilderung 

1)  Lo  Sperimentale  1894  a.  95.  Riforma  medica  XIII,  No.  50—56. 
Ziegler's  Beiträge  k.  allg.  Path.  u.  path.  Anatomie  1898.    Bd.  24. 
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der  nach  ihm  benannten  Krankheit  hören,  nnBchwer  erkauen, 
das  sie  verschiedene  Zustände  betrifft,  die  schon  vorher  bekannt 
gewesen,  aber  unter  anderen  nnd  verschiedenen  Namen  in  der 
Pathologie  gegangen  sind. 

Es  ist  Banti's  Verdienst,  auf  die  Beziehungen  nnd  die  Zu- 
sammengehörigkeit dieser  bisher  anders  benannten  und  fftr  un- 
abhängig von  einander  gehaltenen  Afflectionen  hingewieaen,  ftr 
diesen  Zusammenhang  eine  Erklärung  versucht  und  endlich  anck 
gleich  die  practischen  Folgerungen  für  die  Therapie  daraus  ge- 
zogen zu  haben. 

Banti  beschreibt  3  Stadien  der  in  Rede  stehenden  Krank- 
heit, nämlich  1.  ein  anämisches  Studium,  in  welchem  nur 
Milzschwellung  und  Anämie  vorhanden  ist,  und  zwar  soll  die  Milz- 
schwellung der  Anämie  vorangehen,  die  primäre  und  erste  Krank- 
heitserscheinung sein.  Dieses  Stadium  dauert  3—5  Jahre,  zu- 
weilen aber  auch  10 — 11  Jahre.  Ihm  folgt  2.  ein  Ceber- 
gangsstadium,  in  welchem  der  Harn  sparsamer  wird,  reichlich 
Urate,  ürobilin  und  manchmal  auch  Spuren  von  Gallenpigment 
enthält.  Es  dauert  nur  einige  Monate  und  geht  in  das  3.,  as- 
citische Stadium  über.  Der  Ascites  entwickelt  sich  langsam 
und  schmerzlos,  alle  Symptome  der  Anämie  werden  schlimmer, 
Abends  ist  öfters  die  Temperatur  etwas  erhöht  Das  Blut  zeigt 
zunehmende  Verminderung  der  rothen  Körperchen  und  des  Hä- 
moglobins, während  die  weissen  Blutzellen  in  leichtem  Grade 
vermehrt  sind.  Der  Tod  tritt  nach  einer  Dauer  dieses  Stadiums 
von  5 — 7  Monaten,  selten  ein  Jahr  ein. 

Wie  Sie  wohl  erkannt  haben  werden,  ist  das  erste  Stadium 
der  Banti 'scheu  Krankheit  nichts  Anderes,  als  was  in  älteren 
Zeiten  als  einfacher  oder  primärer  Milztumor  mit  Anämie 
beschrieben  wurde  und  später,  nachdem  Virchow  die  Leuklmie 
entdeckt  hatte  und  man  Zustände  fand,  die  zwar  äusserlich  nnd 
in  der  Vergrösserung  der  Milz  oder  Lymphdrüsen  oder  beider 
zugleich  der  Leukämie  glichen,  aber  keine  Leukocytenvermehrung 
zeigten,  die,  sage  ich,  später  unter  dem  von  J.  Co hnh ei  m^)  ein- 
geführten Und  verschiedentlich  gemissbrauchten Namen  «Psendo- 
leukämie**  oder  besser  jedenfalls  nach  dem  Vorgang  von 
Oresinger  und  Gretsel^)  als  «Anaemica  splenica"^  be- 
schrieben wurden.  (Beiläufig  ist  der  von  Gretsel  mitgetholte 
Fall    keine    reine    Anaemia    splenica,    sondern    ein    Fall    von 

1)  Vircbow'8  Arehiv  XXUI.     1865. 

2)  Berliner  klio.  Wochenschr.  1866,  No.  20. 
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Hodgkin 's  Krankheit,  da  anch  die  Lymphdrüsen,  wenngleich 
in  geringerem  Grade  als  die  Mils  geschwollen  waren).  Unter 
dem  Namen  „Anaemica  splenica*  hatte  Banti  selbst  frtlher 
(im  Jahre  1882)  dieselbe  Krankheit  beschrieben'). 

Die  späteren  Stadien,  das  Uebergangs  nnd  besonders  das 
ascitische  Stadinm  sind  wohl  alle  oder  grösstentheils  als  Leber - 
cirrhose  anfgefasst  worden,  allerdings,  wie  eine  Umsicht  in 
der  Litteratur  ergiebt,  als  Fälle,  die  eu  keiner  der  typischen 
Formen  der  Lebercirrhose  (der  portalen,  biliären  und  hyper- 
trophisch-icterischen  Hanot's)  recht  passten  und  auffielen  durch 
die  ausserordentliche  Grösse  der  Milz  oder  durch  die  ungewöhnlich 
starke  Anämie  oder  durch  Neigung  zu  Blutungen,  namentlich 
Magendarmblutungen,  welche  nicht  von  Stauung  oder  von  ge- 
platzten varicösen  Venen  herrQhrten,  auch  nicht  durch  Icterus 
zu  erklären  waren,  Fälle,  welche  deshalb  besonders  gekenn- 
zeichnet wurden  als  Lebercirrhose  mit  Spleno-  oder  gar 
HyperSplenomegalie,  Lebercirrhose  mit  Anaemia  sple- 
nica  oder  Lebercirrhose  mit  hämorrhagischer  Diathese 
u.  s.  w. 

Banti 's  Verdienst  ist  es,  wie  gesagt,  zwischen  diesen  schon 
bekannten  Krankheitsformen  eine  Brücke  geschlagen  und  versucht 
zu  haben,  ihren  Zusammenhang  unserem  Verständniss  näher  zu 
bringen.  Insbesondere  ist  von  Interesse  seine  Auffassung,  dass 
Lebercirrhose  mit  Ascites  sich  im  Laufe  von  Jahren  als  Folge 
einer  Milzschwellung  entwickelt,  während  man  gewöhnt  gewesen 
ist,  die  Milzschwellung  als  Folge  der  Lebercirrhose  oder  wenn 
nicht  als  Folge,  so  doch  als  gleichstehende  Wirkung  einer  ge- 
meinsamen Ursache  anzusehen.  Dass  die  Milzschwellung  dabei 
nicht  oder  doch  nur  zum  kleinsten  Theil  durch  Stauung  in  der 
Pfortader  bedingt  ist,  wird  ja  jetzt  wohl  allgemein  zugegeben. 
Jedenfalls  ist  die  Anschaaung,  dass  umgekehrt  eine  Milzschwellung 
Ursache  der  Lebercirrhose  werden  könne,  eine  weniger  geläufige, 
aber  nicht  unberechtigte. 

Wie  sich  Banti  den  Zusammenhang  jener  Zustände,  die 
Entwickelung  der  Lebercirrhose  aus  dem  vorhergehenden  Sta- 
dium, das  wohl  am  Besten  als  Anaemia  splenica  bezeichnet 
wird,  denkt,  geht  aus  seiner  Schilderung  des  anatomischen  Be- 
fundes hervor^). 

Die  Vergrösserung  der  Milz  beruht  danach  auf  einer  Ver- 

1)  L^Anemia  splenica.    Fireuze  1882. 

2)  8.  Banti  in  Ziegler'a  Beitr.  1.  c. 
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änderung,  welche  er  als  „Fibroadenie"  bezeichnet.  Er  fand  nXmlieh 
im  Centram  der  Follikel  rings  um  die  Arterie  eine  Zone  gewacheiteD 
Bindegewebes.  In  der  Pulpa  zeigen  im  1.  Stadium  die  Venen 
eine  Auskleidung  mit  grossen  Zellen,  so  dass  sie  fast  wie  Epi- 
thelcanäle  aussehen.  Aehnliche  Zellen  sind  in  dem  die  Vene 
umgebenden  Reticulum.  Schliesslich  kann  die  Palpa  vollständig 
fibröse  Umwandelung  erfahren.  In  der  Milzvene  und  in  det 
Pfortader  von  der  Einmündung  der  Milzvene  bis  zur  lieber  ist 
die  Intima  mit  derben  erhabenen  Plättchen  bedeckt,  die  difins 
oder  umschrieben  sich  finden  und  alle  Merkmale  der  jdthero- 
matösen  und  sclerotischen  Platten  der  Aorta  aufweisen.  In  dex 
Leber  fand  B.  ringförmige  Girrhose  ausgehend  von  den  inter- 
lobulären Räumen  um  die  Pfortaderverzweigungen  und  sich  in 
die  Interlobularspalten  erstreckend. 

Bei  der  Untersuchung  des  Milzsaftes  fand  er,  dass  die 
kernhaltigen  rothen  Blutkörperchen  ganz  fehlten.  Das  Knochen- 
mark auch  in  den  langen  Knochen  war  röthlich,  wie  das  lym- 
phoide  oder  fötale.  Lymphdrttsenschweilungen  fehlen  ganz  und 
der  sonstige  Organbefand  hat  nichts  Charakteristisches.  — 

Hiemach  und  auf  Grund  der  klinischen  Erscheinungen 
nimmt  Banti  an,  dass  die  Milz  der  mrsprtingliche  Sitz  der 
Krankheit  ist,  indem  sich  in  ihr  giftige  Substanzen  erzengen, 
welche  durch  Eindringen  in  das  Blut  zunächst  Anämie  erzengen 
und  bei  ihrem  steten  und  andauernden  Durchgang  durch  die 
Leber  dort  Hyperplasie  des  Bindegewebes  in  derselben  Weise 
bewirken,  wie  der  vom  Darm  aufgesogene  Alkohol. 

Er  hält  die  Krankheit  für  infectiösen  Ursprungs,  obgleich 
die  bacteriologische  Untersuchung  negativ  ausfiel.  In  dieser 
Bezieliung  bemerke  ich,  dass  in  einem  Fall  meiner  Beobacbtong, 
der  der  Banti 'sehen  Beschreibung  vollständig  entspricht  und 
den  ich  Ih&en  nachher  vorstellen  werde,  die  sehr  sorgfältige 
Untersuchung  des  aus  einer  Armvene  entnommenen  Blutes  eben- 
falls negativ  ausfiel,  Die  verschiedenartigsten  aSroben  und  an- 
aeroben  Culturen  blieben  steril^).  Auch  Sei  oll a^)  hat  bei  einem 
als  „primäre  Splenomegalie"  bezeichneten  Falle  keine  charak- 
teristischen Bacterien  gefunden  und  nach  Einspritzung  einer  Auf- 
schwemmung von  Milzparenchym  bei  Thieren  keine  auffälligen 
Erscheinungen    beobachtet.      Dagegen    hat    Sippy')   in    einem 

1)  Die  UnterauchuDg  ist  von  dem  AssiBtenten  meiner  Klinik,  Hern 
Stabsarzt  Dr.  Menzer  aasgefährt  worden. 
2)  Gaz.  hosp.  di  Milane  1894,  No.  103. 
8)  Amer.  J.  of  med.  Sc.    Bd.  188.     1899,  p.  428. 
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klinisch  und  anatomisch  ausserordentlich  sorgfilltig  beobachteten 
Fall,  der  wohl  als  B  an  ti 'sehe  Krankheit  gelten  darf,  wenn  auch 
eine  geringe  Schwellung  der  Retroperitonealdrttsen  nach  dem 
Tode  gefunden  wurde,  durch  Einspritzungen  mit  filtrirtem  Milz- 
saft bei'  Kaninchen  eine  in  wenigen  Stunden  tödtliche  Krankheit 
hervorrufen  können,  aber  auch  keinerlei  charakteristische  Bae- 
terien  gefunden. 

Auch  sonst  sind  bei  der  Anaemia  splenica  oder  der  „Pseudo- 
leukämie^'  bisher  keine  charakteristischen  Krankheitserreger  ge- 
funden worden. 

Jedenfalls  kann  man  mit  Banti  daran  festhalten,  dass  die 
Milz  der  ursprüngliche  Sitz  der  Erkrankung  ist.  Dafür  spricht 
die  klinische  Beobachtung,  wonach  in  den  bei  weitem  meisten 
Fällen  die  Milzschwellung  das  erste  augenfällige  Symptom  ist, 
wenn  die  Patienten  wegen  Anschwellung  des  Leibes,  oder  wegen 
Druckgeftlhl  daselbst,  wegen  grosser  Mattigkeit,  oder,  wie  sehr 
häufig,  wegen  einer  Blutung  den  Arzt  aufsuchen.  Auf  welchem 
Wege  die  Schädlichkeit,  das  unbekannte  Gift,  zur  Milz  gelangt, 
lässt  sich  auch  nur  vermuthen.  Vielleicht  ist  der  Verdauungs- 
canal  der  Ausgangspunkt,  von  dem  aus  das  Gift  in  das  Blut  und 
dann  in  die  Milz  gelangt,  sei  es,  dass  es  von  aussen  aufgenommen 
oder  in  ihm  selbst  erst  erzeugt  wird,  also  nach  der  jetzt  so 
sehr  beliebten  Anschauun^weise  in  Folge  von  Autointoxication. 

Es  wäre  aber  auch  wohl  möglich,  dass  das  vermuthete  Gift 
auf  anderem  Wege  in  das  Blut  gelangt.  Jedenfalls  wird  wohl 
erst  vom  Blut  aus  die  Erkrankung  der  Milz  hervorgerufen,  und 
wir  wissen  ja,  dass  dieses  Organ  auf  die  verschiedensten  Ver- 
änderungen des  Blutes  und  gerade  auch  auf  Infectionen,  acute, 
wie  chronische,  mit  mehr  oder  weniger  starker  Anschwellung 
reagirt.  Dass  der  Verdauungscanal  der  Ausgangspunkt  ist,  dafür 
lässt  sich  vielleicht  auch  der  Umstand  geltend  machen,  dass 
Verdauungsstörungen,  besonders  Diarrhoen  recht  häufig 
im  Beginn  und  selbst  noch  vor  der  nachweisbaren  Milzschwellung 
auftreten. 

Die  weitere  Entwickelung  der  Krankheit  gestaltet  sich  nicht 
immer  in  der  von  Banti  geschilderten  Weise  zumal,  wenn  man 
den  Begriff  der  nach  ihm  benannten  Krankheit  nicht  auf  die 
mit  ausgesprochener  Lebercirrhose  verlaufenden  Fälle  be- 
schränkt, sondern  auch  die  Fälle  von  Anaemia  splenica  (lienalcr 
Pseudoleukämie?)  dazu  nimmt,  welche  überhaupt  mit  Ascites 
verlaufen,  natürlich  mit  Ascites,  der  nicht  Theilerscheinung  emer 

Yerhandl.  der  Berl.  med.  Ges.    1901.    II.  23 
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allgemeineii  und  anderweitig  bedingten  Wassersacht  ist.  Ich 
halte  es  für  richtig,  das  Banti'sche  Krankheitsbild  in  dieser 
Weise  zu  erweitem,  da  die  Fälle  sich  im  üebrigen  fast 
gleichen  und  man  sonst  dahin  käme,  ausser  der  B  an  ti 'sehen 
Krankheit  noch  eine  Form  von  Anämie  und  Splenomegalie  auf- 
zustellen, die  mit  Ascites  aber  ohne  ausgesprochene  Cirrhose 
verläuft. 

Es  kommen  nämlich  solche  Fälle  vor,  die  nach  ihren  kli- 
nischen Erscheinungen  als  Banti'sche  Krankheit  anzusprechen 
sind.  So  hat  z.  B.  W.  Osler  ^)  in  einer  vortrefflichen  Stndie 
über  Anaemia  splenica  2  derartige  Fälle  mitgetheilt  und  Sippy 
fand  in  dem  schon  erwähnten  Fall  nur  eine  geringe  Vermehnrng 
des  interlobttlären  Bindegewebes  und  Infiltration  von  Rundzellen 
um  die  Pfortaderäste  und  zwischen  den  Leberläppchen. 

Auch  der  klinische  Verlauf  wenigstens  in  einem  Theil  der 
Fälle  macht  die  Annahme,  dass  der  Ascites  immer  und  ledig- 
lich durch  Lebercirrhose  bedingt  sei,  nicht  sehr  wahrscheinlich. 
So  verschwand  in  einem  meiner  Fälle  unter  innerer  Behandlniig 
mit  guter  Ernährung,  Arsenik,  Eisen-  und  anderen  Präparaten 
ein  ziemlich  beträchtlicher  Ascites,  während  der  Milztumor  und 
andere  Symptome  bestehen  blieben  und  weder  an  der  Leber  Ver- 
änderungen, die  auf  Cirrhose  zu  beziehen  waren,  sich  nachweisen 
Hessen,  noch  die  sonstigen  Erscheinungen  der  Girrhose  bestanden. 
Bei  dem  anderen  Patienten,  dem,  welchen  ich  Ihnen  vorstellen 
werde,  der  einen  colossalen  Milztnmor  und  Anämie,  aber  keinen 
Icterus,  keine  nachweisbare  Volumsveränderung  der  Leber,  keine 
Hambeschaffenheit,  wie  sie  bei  Girrhose  vorkommt,  zeigte  der 
öfters  Blutungen  ans  dem  Zahnfleisch  und  der  Nase  gehabt  hat, 
ist  vor^  etwa  ^Z«  Jahren  ein  Ascites  entstanden,  der  bald  zu 
solchen  Druokerscheinungen  und  Stauungsödem  in  den  Beinen 
führte,  dass  er  im  Zwischenraum  von  einem  Monat  zweimal 
punctirt  werden  musste,  wobei  zusammen  ungefähr  25  Liter 
Flüssigkeit  abflössen.  Seitdem  sind  beinahe  8  Monate  vei^gaogen, 
ohne  dass  ein  deutlicher  Ascites  wieder  nachweisbar  wurde.  Ein 
geringer  Flüssigkeitserguss  mag  ja  im  kleinen  Becken  sich  be- 
finden. Wenn  hier  wirklich  eine  interstitielle  Hepatitis  vorhanden 
sein  sollte,  und  dass  eine  solche  leichteren  Grades  da  ist,  wiU 
ich  nicht  in  Abrede  stellen,  so  ist  es  jedenfalls  sehr  merkwürdig, 
dass  der  Ascites,   welcher   von   ihr  abhängig  sein  soll,   zurück- 


t)  Amer.  Joarn.  of  med.  Sc.     1900.    Jannary. 
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f^egangen  ist,  während  die  Milzschwellnng,  die  angebliche  Ursache 
beider,  unter  unseren  Augen  zugenommen,  keinesfalls  abge- 
nommen hat. 

Solche  Fälle  passen  schlecht  zu  der  von  Manchen  ausge- 
sprochenen Ansicht,  dass  der  Ascites  die  Folge  einer  durch  die 
Milzschwellung  verursachten  Stauung  im  Abdomen  ist.  Eher 
könnte  man  die  Anämie  als  Ursache'  des  Wasserergusses  be- 
trachten und  das  Kommen  und  Verschwinden  desselben  mit  den 
eo  gewöhnlichen  Schwankungen  der  Blutbeschaffenheit  und  des 
Allgemeinbefindens  im  Zusammenhang  bringen.  Nun,  diese  Er- 
klärung könnte  man  allenfalls  dort  gelten  lassen,  wo  ausser 
Ascites  noch  anderweitige  wassersüchtige  Ergüsse  im  Zellgewebe, 
in  den  Pleurahöhlen,  im  Herzbeutel  sich  finden,  wie  es  bei  sehr 
hochgradiger  Anämie  vorkommt,  aber  wo,  wie  in  den  typischen 
Fällen  nur  Ascites  und  sonst  keine  oder  ganz  geringfügige. 
Wassersucht  (etwas  Enöchelödem)  besteht,  da  lässt  auch  diese 
Erklärung  im  Stich. 

Es  muss  eben  noch  ein  örtliches,  in  der  Bauchhöhle  ge- 
legenes Moment  hinzukommen,  das  für  sich  allein  oder  in  Yer- 
bindung  mit  der  Anämie,  vielleicht  auch  noch  anter  Mitwirkung 
einer  mehr  oder  weniger  vorgeschrittenen  Lebercirrhose  zum 
Ascites  führt.  Vielleicht  spielt  die  Verlegung  der  Lymphwege, 
die  trotz  Fehlens  äusserer  Drüsenschwellungen  doch  wiederholt 
gefundene  Anschwellung  der  Mesenterial-  und  Retroperitoneal- 
drttsen  hierbei  ein  Rolle.  Bei  dem  reichen  Netz  von  CoUateral- 
bahnen  im  I^ymphgefässsystem  überhaupt  und  in  der  Bauchhöhle 
im  Besonderen  wäre  es  gut  denkbar,  dass  ein  durch  Lymph- 
Stauung  hervorgebrachter  Ergnss  allmählich  wieder  resorbirt  wird. 
Jedenfalls  ist  auch  das  ein  Punkt,  der  noch  der  Aufklärung 
bedarf.  Auch  sonst  bedarf  das  von  Banti  entworfene  Erank- 
heitsbild  der  Ergänzung,  denn  es  ist,  worauf  z.  B.  auch  Rinaldi^) 
schon  hingewiesen  hat,  zu  eng  gefasst,  es  kommen  mancherlei 
Abweichungen  in  den  klinischen  Erscheinungen  und  in  dem  Ver- 
lauf vor.  Ganz  besonders  muss  ich  auf  Grund  meiner  eigenen 
Beobachtungen,  wie  der  in  der  Litteratur,  wenn  auch  oft  unter 
anderem  Namen  beschriebenen,  aber  hierher  gehörigen  Fälle  ein 
Symptom  hervorheben,  auf  welches  Banti  wenig  Gewicht  legt, 
nämlich  die  grosse  Neigung  zu  Blutungen,  die  hämorrhagische 
Diathese.     Banti  giebt  wohl  an,   dass  Nasenbluten  auftreten 
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kann,  aber  häufiger  noch  und  jedenfalls  von  weit  grösserer  Be- 
deutung sind  Magendarmblutungen,  die  nicht  selten  das  erste 
Symptom  sind,  welches  dem  Kranken  auffällt,  die  sich  aber 
auch  im  Laufe  der  Krankheit  verschieden  oft  wiederholen  und 
auch  das  tödtliche  Ende  durch  Verblutung  herbeiftihreii  können. 
In  7  Fällen  von  Anaemica  splenlca  mit  und  ohne  Ascites,  welche 
ich  in  den  letzten  5  Jahren  zur  Beobachtung  bekommen  habe^ 
war  Blutbrechen  und  blutiger  Stuhl  6  Mal  vorhanden.  Aehn- 
liebes  haben  andere  Beobachter,  namentlich  auch  W.  Osler, 
gesehen.  Auch  andere  Blutungon  gehören  nicht  zu  den  Selten- 
heiten, so  ausser  Nasenbluten  noch  Bluthusten,  H&maturie, 
Blutungen  aus  dem  Munde  und  Purpura.  In  einem  Fall 
meiner  Beobachtung  trat  ausser  Blutbrechen  noch  eine  Glas- 
körperblutung  in  einem  Auge  auf. 

Die  Haut  zeigt  meistens  während  des  ganzen  Verlaufes  nur 
hochgradige  Blässe.  Osler  erwähnt  in  einigen  Fällen,  btt 
welchen  vielleicht  Malaria  im  Spiel  war  und  Aber  deren  Zu- 
gehörigkeit zur  B  an ti 'sehen  Krankheit  man  zweifelhaft  sein 
kann,  eine  dunkle  Pigmentirung  der  Haut,  Melano derma. 
Icterus,  auch  in  geringerem  Grade  ist  nicht  so  beständig,  aneb 
nicht  in  den  vorgerückteren  Stadien,  wie  es  nach  Banti  aeheinen 
könnte.    Es  fehlt  oft  genug  jede  Andeutung  davon. 

Dementsprechend  verhält  sich  auch  der  Harn  dorehaus 
nicht  immer  wie  bei  Lebercirrhose,  er  ist  gewöhnlich  an  Menge 
und  Farbe  von  der  Norm  wenig  abweichend,  höchstens  etwas 
blasser,  ohne  Bilirubin  und  Urobilin.  Eiweiss  habe  ich  in  geringen 
Mengen  nur  bei  dem  einen  (heute  vorzustellenden)  Patienten 
neben  spärlichen  hyalinen  Cy lindem  gefunden  und  zwar  erst  in 
der  letzten  Zeit,  während  die  Milzschwellung  schon  vor  6  Jahren 
bestand.  Fieber  kann,  wie  schon  Banti  angiebt,  zeitweise  in 
geringem  Grade  auftreten,  meistens  durch  leichte  Verdauungs- 
störungen bedingt,  es  kann  aber  auch  ganz  fehlen  und  alle 
sonstigen  Symptome,  soweit  sie  nicht  durch  Gomplicationen  be- 
dingt sind,  hängen  wohl  von  der  Anämie  ab. 

Von  besonderer  Bedeutung  scheint  die  Blutbeschaffen- 
heit zu  sein.  Banti  selbst  giebt  nur  an,  dass  in  einer  vor- 
gerückten Periode  (seinem  3.  Stadium)  eine  Abnahme  der  Ery- 
throcyten  und  des  Hämoglobins  sich  findet,  also  eine  Blut- 
beschaffenheit,  wie  sie  der  einfachen  chronischen  Anämie  ent- 
spricht. Genauere  Untersuchungen  des  Blutes  lassen  aber,  soweit 
die  vorliegengen  Untersuchungen  schon  jetzt  ein  Urtheil  erlauben^ 
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ireiin  auch  nicht  im  allerersten  Begüsn,  so  doch  im  weiteren 
Verlauf  einen  eigenthttmlichen  Blutbefnnd  erkennen,  welcher, 
wie  es  scheint,  von  demjenigen  der  einfachen  Anämie,  wie 
anderer  Formen  von  Anämie  und  von  Leukämie  unterschieden  ist. 

In  den  folgenden  Tabellen  habe  ich  den  Blutbefand  von 
4  eigenen  und  mehreren  fremden  Beobachtungen,  soweit  sie 
mir  im  Original  zugänglich  waren,  zusammengestellt.  Die 
fremden  Beobachtungen  sind  unter  den  früher  erwähnten  ander- 
weitigen Bezeichnungen  (meistens  als  Anaemia  oder  Pseudo- 
4eukämia  splenica)  mitgetheilt.  Aber  da  sie  im  Allgemeinen  der 
hier  gegebenen  Schilderung  der  B an ti 'sehen  Krankheit  ent- 
sprechen und  fast  genau  denselben  Blutbefund  zeigen,  so  darf 
man  sie  wohl  als  zusammengehörig  betrachten,  insbesondere  auch 
diejenigen  Fälle  mit  dazu  nehmen,  bei  welchen  es  nicht  oder 
noch  nicht  zu  Ascites  gekommen  war,  die  ich  ich  in  Tabelle  II 
besonders  zusammengestellt  habe.  Osler  und  Sippy  ziehen 
übrigens  bei  Besprechung  ihrer  Fälle  auch  die  Banti'sche 
Erankheit  in  den  Ej<eis  ihrer  Betrachtung  und  erkennen  die 
Schwierigkeit  ihrer  Abgrenzung  von  der  Anaemia  splenica  an'). 
(Siehe  Tabelle  I  und  II). 

Wenn  man  von  kleinen  Schwankungen  absieht,  die  zum 
Theil  sicher  in  der  UnvoUkommenheit  der  uns  zu  Oebote  stehen- 
den üntersuchungs-  und  besonders  Zählmethoden  begründet  sind, 
«0  scheint  sich  als  der  Anämia  splenica  bezw.  der  B  an  ti 'sehen 
Krankheit  eigenthttmlicher  Blntbefund  zu  ergeben  eine  verschieden 
grosse  Abnahme  der  Erythrocyten,  eine  Abnahme  des  Hämoglo- 
bins, die  stets  grösser  ist,  als  der  Erythrocyten-Abnahme  ent- 
spricht, und  auch  wohl  Abnahme  der  Leukocyten  theils  ohne 
Veränderung  in  dem  Verhältniss  ihrer  einzelnen  Formen,  theils 
mit  Verschiebung  dieses  Verhältnisses  zu  Ungunsten  der  multi- 
nudeären  neutrophilen  Leukocyten  also: 

Oligocytämie,    Oligochromämie   (und  Leukopenie?). 

Ich  möchte  ausdrücklich  dieses  Ergebniss  nur  als  ein  vor- 
läufig aus  dem  verhältnissmässig  noch  spärlichem  Material  abge- 
leitetes hinstellen,  welches  der  Bestätigung  durch  weitere  Unter- 
suchungen bedarf  und  auch  auf  die  Schwierigkeit  hinweisen,  die 
darin  besteht,  dass,  wie  wir  bei  der  Diagnose  noch  sehen  werden, 
die  Abgrenzung  der  Fälle  im  Einzelnen  von  ähnlichen  verwandten 
Afectionen  nicht  immer  leicht  ist. 


1)  Ans  0 Bieres  Gasiiistik  hal^e  ich  2  Fälle   fortgelassen,    weil   sie 
weseDtliche  Abweichimgen  zeigen.' 
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DasB  der  Blutbefand  bei  einer  so  schleichend  sich  ent- 
wickelnden und  fortBchreitenden  Krankheit  nicht  von  Anfang^ 
charakteristisch  sein,  dass  er  zeitweise  mit  den  Schwankungen 
von  Besserung  und  Verschlimmerung  Aenderungen  zeigen  wird^ 
ist  wohl  selbstverständlich. 

Insbesondere  kann  bei  eintretenden  Complicationen  mit  fieber- 
haften Zuständen  unter  dem  Einfluss  dieser  die  Leukopenie  ver- 
schwinden und  sogar  eine  Hyperleukocytose  sich  ausbilden,  eben- 
so vielleicht  bei  eintretender  Besserung. 

Der  sonstige  Blutbefund,  das  Auftreten  von  Poikilocytose^ 
Vermehrung  der  Blutplättchen  ist  wechselnd  und  nicht  cha- 
rakteristisch, ebenso  das  Verhalten  der  eosinophilen  Zellen. 
Für  dieBlutalkalescenz  fanden  sich  in  dem  Ihnen  vorzustellen- 
den Falle,  der  mit  einer  Unterbrechung  jetzt  über  4  Jahre  in 
unserer  Beobachtung  steht,  auffallend  hohe  Werthe. 

Bestätigt  sich  in  der  Zukunft  der  oben  angegebene  Blutbefund, 
so  wird  er  für  die  Diagnose  vielleicht  eine  werthvoUe Beihttlfe 
sein.  Abgesehen  davon  beruht  die  Diagnose  in  erster  Linie  auf 
den  Nachweis  eines  sog.  primären  chronischen  Milztumors 
d.  h.  eines  solchen,  für  welchen  nach  Ausschluss  von  Stauung^ 
und  Gtoschwulstbildung  im  engeren  Sinne,  sowie  von  Amyloid 
und  Tuberculose  keine  andere  bekannte  Infection  verantwortlich 
gemacht  werden  kann,  vielleicht  mit  Ausnahme  der  Malaria- 
infection,  da  im  Verlauf  derselben  sich  ein  Symptomenbild^ 
welches  der  B an ti 'sehen  Krankheit  ähnlich  ist,  ausbilden  kann. 
Der  Nachweis  von  Malariaplasmodien  würde  ja  in  ätiologischer 
Beziehung  von'  Wichtigkeit  sein,  aber  immerhin  doch  nicht  aus- 
schliessen,  dass  sich  auf  dem  Boden  von  Malariainfection  die 
Banti'sche  Krankheit  entwickelt  hat 

Ist  nun  eine  solche  Milzschwellung,  bei  der  auch  die  Anämie 
nicht  zu  fehlen  pflegt, '  nachgewiesen,  so  kommt  zunächst  die 
Leukämie  imd  zwar  die  myeloid-lienale  Form  in  Betracht. 
Sie  unterscheidet  sich  aber  durch  die  Hyperleukocytose,  welche 
der  B  an  ti 'sehen  Krankheit  fehlt,  bei  der  ja,  wenn  sich  die  bis- 
herigen Beobachtungen  bestätigen,  vielmehr  Leukopenie  die  Regel 
ist.  Näher  liegt  eine  Verwechselung  mit  der  «lienalen  Pseu- 
doleukämie",  wenn  man  diese  Bezeichnung  jetzt  nach  dem 
Vorgang  von  Ehrlich  und  Pinkus^  auf  diejenigen  Fälle  be- 
schränkt, welche  nur   ymphadenoide,  in  jeder  Beziehung^ 


1)  NothnagePs  Spec-Pathol.    VIU.    H.  1  n.  8.    S.  81. 
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den  lymphatiBch-leukämischen  gleichen  Zellneubil- 
dnngen  und  bei  normaler  oder  etwas  grösserer  Leuko- 
cytenzahl  eine  procentnale  Vermehrung  der  Lympho- 
cyten  zeigen  und  dadurch  der  Leukämie  nahe  stehen. 
Freilich  können  die  Grenzen  beider  Affectionen  verwischt  werden, 
da,  wie  wir  gesehen  haben,  auch  bei  der  Banti'schen  Krankheit 
sich  die  eben  genannte  Blutveränderung,  eine  Lymphocytämie, 
vorfinden  kann.  Ob  die  Leukopenie  allein  dann  als  Unterschei- 
dungsmerkmal zwischen  beiden  Zuständen  gelten  darf,  möchte 
ich  noch  dahingestellt  sein  lassen.  Vielleicht  sind  es  gerade 
solche  Fälle  von  Anämia  splenica,  welche,  indem  die  Leukopenie 
allmählich  eine  Hyperleukocytose  Platz  macht,  den  Uebergang 
zur  „lienalen  Pseudoleukämie^^  und  von  dieser  zur  Leukämie 
bilden.  Im  weiteren  Verlauf  könnte  noch  der  hinzutretende 
Ascites  für  die  Zugehörigkeit  zur  Banti  'sehen  fijrankheit  sprechen. 

Im  Eindesalter  kommen  bekanntlich  bei  verschiedenen 
chronisch  constitutionellen  Krankheiten,  wie  bei  Rachitis,  Syphilis 
und  bei  pemiciöser  Anämie  Schwellungen  der  Milz  vor,  deren 
Deutung  Schwierigkeit  machen  kann.  Eine  derartige  Affection, 
die  von  v.  Jak  seh  beschriebene  Anämia  pseudoleukämica  in- 
fantum steht  ihrem  Blutbefund  der  pemiciösea  Anämie  nahe, 
ttber  die  anderen  Affectionen  lässt  sich  bis  jetzt  ans  Mangel  an 
genauen  Blutuntersuchungen  noch  nicht  mit  Sicherheit  urtheilen. 

In  dem  ascitischen  Stadium  ist  es  natürlich  der  Gedanke  an 

Lebercirrhose,   und  zwar  die  portale  Form,    der  sich  zuerst 

aufdrängt,    denn   die   biliäre  unterscheidet   sich   schon   wie   die 

'hypertrophisch-icterisehe    in    ihrer   typischen   Form    durch   das 

Fehlen  des  Ascites. 

Thatsächlich  sind  ja,  wie  erwähnt,  manche  von  uns  zur 
Banti 'sehen  Krankheit  gerechnete  Fälle  als  Lebercirrhose  mit 
allerhand  Complicationen  aufgefasst  worden.  Indessen  erreicht 
bei  dieser  die  Milzschwellung  nicht  die  Grösse,  wie  bei  der 
Banti'schen  Krankheit.  Posselt'),  welcher  über  die  Grössen- 
verhältnisse  der  Leber  und  Milz  ausführliche  Untersuchungen 
angestellt  hat,  findet,  dass  bei  der  Splenomegalie  mit  Leber- 
cirrhose (Banti 'sehe  Krankheit)   das  Verhältniss   von  Milz   zur 

M 

Leber,  der  -y^^^^^j  so  gross  ist,  wie  bei  keiner  anderen  Affec- 
tion und  dass  während  er  normal  etwa  Vio  ist,  er  dort  Vi  o^^^ 
noch  grösser  ist. 

1)  Dentachea  Archiv  f.  klin.  Med.    Bd.  XII.     S.  486. 
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Von  Wichtigkeit  für  diese  Diagnose  kann  die  Feststellung 
der  Thatsache  sein,  dass  die  starke  Milzvergrösserong  der  Leber- 
affection  vorhergegangen  ist  nnd  endlich  können  auffallend 
anämisches  (nicht  icterisches)  Aussehen,  starke  Blutungen  und, 
wenn  sie  sich  zukünftig  bestätigen  sollte,  die  Leukopenie  mit  der 
Oligocythämie  und  besonders  Oligochromämie  als  diagnostische 
Anhaltspunkte  dienen  neben  dem  Fehlen  der  für  (portale)  Leber- 
cirrhose  bekannten  Aetiologie. 

Immerhin  kann  es  Fälle  geben,  die  trotz  alledem  Schwierig- 
keiten der  Diagnose  bieten,  zumal  wenn  es  sich  um  Complica- 
tionen  der  Cirrhose  mit  anderen  Zuständen,  die  eine  starke  Milz- 
schwellung bedingen,  handelt. 

Von  der  Anaemia  splenica  lässt  sich  das  erste  Stadium 
der  Krankheit  nicht  unterscheiden  und  da  man  nicht  weiss,  ob 
Ascites  bezw.  Lebercirrhose  im  weiteren  Verlauf  sich  hinzuge- 
sellen wird,  so  kann  man  es  dem  Belieben  jedes  Emzelnen  über- 
lassen, vom  ersten  (anämischen)  Stadium  der  B  an ti 'sehen  Elrank- 
heit  zu  sprechen  oder  nicht.  Die  Bezeichnung  „Anaemia  sple- 
nica" ist  jedenfalls  zutreffender  und  sicherer,  da  sie  Nichts  prä- 
judicirt,  sondern  nur  die  hervorstechenden  und  charakteristischen 
Krankheitserscheinungen  zum  Ausdruck  bringt. 

Die  Aetiologie  der  Krankheit  ist,  was  den  letzten  Krank- 
heitserreger betrifft,  wie  schon  gesagt,  unbekannt,  aber  auch  die 
entfernteren  und  disponirenden  Krankheitsursachen  sind  mit  Be- 
stimmtheit nicht  anzugeben.  Malaria  wird  in  der  Vorgeschichte 
der  Ejranken  häufiger  angegeben  und  steht  vielleicht  in  einem 
gewissen  Zusammenhang  mit  der  Anämia  splenica  und  der  Banti-' 
sehen  Krankheit,  aber  bei  einem  anderen  grösseren  Theil  der 
Fälle  ist  Malaria  sicher  nicht  vorangegangen.  In  meinen  7  Fällen 
hat  vielleicht  in  einem  einzigen  früher  Malaria  bestanden.  Syphi- 
lis und  Alkoholmissbrauch  scheinen  von  keiner  besonderen 
Bedeutung  für  die  Krankheit  zu  sein. 

Ueber  die  Prognose  der  Krankheit  lässt  sich  augenblick- 
lich nichts  Sicheres  sagen,  nachdem  die  von  Banti  in  Oemäss- 
heit  seiner  Auffassung,  dass  die  Milz  der  ursprüngliche  Sitz  der 
Krankheit  sei,  empfohlene  Exstirpation  derselben  mehrere  Male 
Besserung,  wenn  nicht  gar  Heilung  herbeigeführt  hat.  Einer  Mit- 
theilung von  Maragliano^)   entnehme  ich,    dass   in   11  Fällen 


1)  Siehe  Gentralbl.  t.  innere  Med.  1899.  No.  14. 
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von  Splenectomie  bei  Banti 'scher  Krankheit   9  geheilt   worden 
ond  2  an  unstillbaren  Blutungen  gestorben  siird. 

Für  die  Behandlung  wird  also  die  Splenectomie,  deren 
Gefahren  ja  im  Uebrigen  eben  wegen  der  Neigung  zu  Blutungen, 
wegen  Verwachsungen  des  vergrösserten  Organes  keineswegs  zu 
unterschätzen  sind,  doch  mehr  als  bisher  in  Berücksichtigung  zu 
ziehen  sein.  Die  sonstige  Behandlung  ist  die  bekannte,  bei 
schweren  Anämien  und  Leukämien  übliche,  d.  h.  die  Herbei- 
führung möglichst  günstiger  hygienischer  und  diätetischer  Ver- 
hältnisse, der  innere  und  subcutane  Gebrauch  von  Arsenik 
(oder  kakodyls.  Natron),  von  Eisen,  Jo^d  u.  s.  w. 


XXVIIL 

Rhinogener  Stirnlappenabscess,  durch  Operation 

geheilt 

Von 

Dr.  J.  Henfeld-Berlin. 

Während  otogene  Hirn-Abscesse  nicht  mehr  zn  den  Selten- 
heiten gehören  und  wohl  jeder  beschäftigte  Ohrenarzt  dieselben 
öfters  beobachten  wird,  sind  solche  rhinogenen  Ursprungs  bisher 
nur  in  geringer  Zahl  beobachtet  worden.  Wie  selten  letztere  im 
Verhältniss  zu  den  otitischen  sind,  geht  aus  den  zusammen- 
stellenden Arbeiten  von  Eoern  er  ^)  für  die  otitischen  und  Drey- 
fuss^)  für  die  rhinogenen  Himerkrankungen  hervor.  In  einer 
neueren  Arbeit  vonRoepke^)  werden  allein  142  operirte  otogene 
Grosshim-Abscesse  citirt.  Demgegenüber  lassen  sich  in  den 
1896  erschienenen  Tabellen  von  Dreifuss^  nmd  10—12  Fälle 
von  Himabscess  nach  Stirnhöhlen-Eiterung  auffinden,  je  nachdem 
man  die  Beobachtungen  0.  A.  Richter  und  Celliez^),  von 
denen  kein  genauer  Sectionsbericht  vorliegt,  zu  den  Stimlappen- 
Abscessen  oder  nur  zu  den  subdnralen  Eiterungen  rechnen 
will.  Ausser  diesen  habe  ich  noch  7  andere  in  der  Litteratur 
auffinden    können   und  zwar   von   EoebeP),   Panas^),    Hey- 

1)  Die  otitiflchen  Erkranknnges  des  Hirns,  der  Himhänte  und  der 
Blotleiter. 

2)  Die  Krankheiten  des  Gehirns  and  seiner  Adnex«  im  Gefolge  von 
Naseneiteningen. 

8)  Zar  Operation  des  otitischen  Groashimabsceases  etc.  Zeitschrift 
f.  Ohrenheilkande.    Bd.  84.   1899. 

4)  1.  c. 

5)  Vor  Dreifass  bereits  von  Kahnt  in  seiner  Btadie  „Ueber  die 
entzündlichen  Erkrankungen  der  Stirnhöhlen  und  ihre  Folgezastlnde* 
1895  erwähnt. 

6)  Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie.    Bd  25.    Heft  2. 

7)  Ref.  in  Schmidts  Jahrbüchern.    1895.   2.  Theil.    8.  60. 
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mann'),  Denker^),  Stenger^)  je  einen  und  von  Leopold 
Mttller«)  ans  der  Klinik  yon  Prof.  Fnchs  in  Wien  2  Fälle. 
Dieser  kleinen  Zahl  reiht  sich  nnn  unsere  Beobachtung  an. 

P.  W.,  Maurer,  20  Jahre  alt,  ist  bis  sa  seiner  Jetiigen  Erkrankung 
nie  ernstlich  krank  gewesen,  hereditär  nicht  belastet  6  Wochen  yor 
seiner  Anfiiahme  in  die  Klinik  bekam  Patient  einen  Schnupfen,  der  zn- 
crst  die  rechte  Seite  nnd  nach  8  Wochen  mehr  die  linke  Seite  be- 
ilel.  In  früherer  Zeit  hat  Patient  nicht  mehr  als  ein  normaler  Mensch 
an  Schnupfen  gelitten.  In  den  letzten  2  Wochen  gesellten  sich  hieran 
linksseitige  Stimkopfschmerzen,  die  Sfters  so  stark  worden,  dass  Patient 
auf  einige  Stunden  die  Arbeit  aussetzen  musste.  Die  Schmerzen  traten 
meist  zu  einer  bestimmten  Zeit  auf,  um  wieder  zu  einer  bestimmten 
Zeit  aufsuhören.  In  der  anfallsfreien  Zeit  fühlte  sich  Patient  bis  auf 
den  AusfluBS  der  Nase  ganz  wohl.  Nur  in  den  letzten  Tagen  vor  seiner 
Anftiahme  Hess  der  Appetit  nach  und  es  stellte  sich  bisweilen  bei  der 
Arbeit  besonders  beim  Bttcken  Schwindel  ein.  Der  Stuhlgang  war  stets 
regelmässig.  Bei  der  Aufhahme  des  kräftigen  Jungen  Mannes  konnte 
folgender  Status  aufgenommen  werden.  Die  Schleimhaut  des  Nasen- 
innern  Ist  beiderseits  stark  geschwollen,  in  beiden  mittleren  Naifengängen 
ist  Eiter,  links  mehr  als  rechts.  Die  Durchleuchtung  zeigt  beiderseits 
ziemlich  grosse  Schatten,  die  Pupillen  leuchteten  nur  schwach.  Der 
Boden  des  linken  Sinns  frontalis  wie  die  vordere  Wand  derselben  sind 
auf  Druck  schmerzhaft;  besonders  schmerzhaft  erweist  sich  aber  der  ttber 
dem  lateralen  Drittel  der  Augenbrauen  gelegene  Theil  des  Stirnbeins.  Hier 
ruft  schon  die  leiseste  Berührung  bei  dem  sonst  durchaus  nicht  weichlich 
erscheinenden  Menschen  eine  starke  Schmerzempfladung  hervor.  Die 
Untersuchung  der  übrigen  Organe  insbesondere  auch  des  Centralnerven- 
systems  ergiebt  im  Wesentlichen  durchweg  normale  Verhältnisse,  Die 
Reflexe  sind  sämmtlich  erhalten,  es  bestehen  weder  motorische  noch 
sensible  Lähmungen.  Der  Augenhintergrund  ist  normal,  Geruchs-  und 
Geschmackssinn  sind  intact,  desgleichen  lässt  die  Intelligenz  keinen  Aus- 
fall erkennen.  Die  Temperatur  beträgt  89,8,  der  Puls  86  in  der  Minute. 
Ans  diesem  Befund  musste  die  Diagnose  auf  eine  combinirte  Neben- 
hShleneitemng  mit  besonders  starker  Betheiligung  des  linken  Sinus  fron- 
talis gestellt  werden.  Patient  wurde  in  den  nächsten  Tagen  mit  Cocain- 
Pinselungen  und  kalten  Umschlägen  auf  der  Stirn  behandelt.  Die  Tempe- 
ratur ging,  wie  ans  der  Gnrve  ersichtlich,  etwas  herunter,  der  Puls  fiel 
aber  bis  auf  50.  Dabei  war  der  Appetit  sehr  schlecht,  die  leiseste  Be- 
rührung der  vorher  bezeichneten  Stelle  sehr  schmerzhaft.  Auch  spon- 
tan traten  Schmerzen  in  der  linken  Stimhälfte  auf,  die  nach  der  Schläfe 
ausstrahlten.  Der  sehr  niedrige  Pols  Hess  an  eine  endocranielle  Er- 
krankung denken,  zumal  Patient  immer  theilnahmloser  und  gleichgültiger 
wurde.  Als  nun  am  22.  Mai  eine  gewisse  Nackensteifigkeit  besonders 
in  der  linken  Hälfte  auftrat,  indem  Beugungen  und  Drehungen  des  Kopfes 
schwer  wurden,  beschloss  ich  zunächst  den  linken  Sinus  frontalis  zu  er- 
Sffben  nnd  vom  Befand  das  weitere  Vorgehen  abhängig  zu  machen. 
Durch  einen  in   der  Richtung  der  Augenbrauen   gelegten  Schnitt    wurde 


1)  Ref.  in  Yirchow-Hirsch'achen  Jahresberichten.     1897.    II.  Theil. 
Seite  855. 

2)  B.  Fränkers  Archiv.     10.  Bd.     S.  411  u.  folg. 

3)  Berliner  klinische  Wochenschrift.  1900.  No.  28.    Sitzungsberichte 
der  Gesellschaft  der  Gharit^-Aerzte. 

4)  Wiener  klinische  Wochenschrift.  1895. 
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der  Knoehen  freigele^,  der  normales  Anaseheii  hatte,  sich  aber  als  sehr 
hart  erwiess.  Mit  Meissel  und  Hammer  wird  die  Sohleimhant  des  Sinus 
freigelegt,  die  stark  geschwollen  and  verfSrbt  war  und  sich  nan  in  die 
angelegte  Knochendffnang  stark  hineinwGlbte.  Nach  Wegnahme  def 
gaosen  vorderen  Wand  wird  die  Sinnssohleimhant  ineidirt,  worauf  sich 
eine  geringe  Menge  nur  wenig  fOtiden  Eiters  entleert  und  Granulationen 
siehtbar  werden.  Der  Zugang  nach  der  Nase  ist  sehr  eng,  es  handelt 
sieh  nm  einen  riehtigen  Ductus  naso*frontalis,  also  um  die  recht  selten 
▼orkommende  Yerbindnogsart  swischen  Stirnhöhle')  und  Nase.  Beim 
Abtasten  der  hinteren  Wand  erweist  sich  dieselbe  cariös  und  die  Sonde 
kann  schon  mit  leichtem  Druck  in  da«  Schädelinnere  gelangen.  Die 
gaase  hintere  Wand  des  Sinus  ist  sehr  dflnn  und  wird  weggemeisselt, 
worauf  sich  die  Dura  vorwölbt.  Um  sie  noch  weiter  freizulegen,  wird 
ein  über  dem  Marge  supraorbitalis  gelegenes  Stück  des  Stirnbeins  rese- 
eirt.  Hierbei  quillt  äusserst  fStider  Biter  zwischen  Dura  und  Knochen 
hervor,  dessen  Quelle  nicht  festgestellt  werden  kann.  Derselbe  kann 
sich  epidural  befanden  haben  oder  sich  bereits  aus  dem  Intraduralraum 
dureh  die  morsche,  Tielleicht  perforirte  Dura  entleert  haben.  Nachdem 
so  die  verfärbte,  nicht  pulsirende  Dura  in  einem  Quadrat  von  2  cm  Um- 
fang freigelegt  war,  wurde  sie  der  Länge  nach  incidirt,  wobei  sich  aus 
dem  Intraduralraum  eine  reichliche  Menge  sehr  fStiden  Eiters  entleerte. 
Nach  Auseinanderziehen  der  Dura  zeigten  sich  auch  die  weichen  Hirn- 
häute verfärbt  und  es  drang  nun  noch  pulsirend  ein  wenig  höchst  fötidea 
Beeret  aus  einer  Fistelöffnung  der  Himsubstanz  hervor.  Diese  Fistel- 
Oithang  wurde  mit  der  Eomzange  stumpf  erweitert  und  der  nachfolgende 
Finger  gelangte  nun  in  die  eigentliche  AbscesshOhle.  Eine  pyogene,. 
feste  Membran  fehlte,  die  weichen  Hirnwände  lagen  dicht  auf  einander. 
Die  Höhle  war  so  gross,  dass  fast  2  Phalangen  des  Zeigeflugers  so- 
wohl nach  oben  wie  lateralwärts  eingeführt  werden  könnten.  Die  Abscess- 
höhle  wurde  mit  Jodoformgaze  locker  ausgefOllt,  darüber  kam  ebenfalls 
ein  Jodoformgaze- Verband. 

Der  Erfolg  der  Operation  war  der  denkbar  günstigste.  Die  Kopf- 
sehmerzen Hessen  sofort  gänzlich  nach,  die  Temperatur  wurde  normal, 
nur  der  Puls  blieb  im  Liegen  noch  niedrig.  In  den  ersten  6  Tagen  ent- 
leerte sich  beim  Verbandwechsel  noch  viel  stark  fotider  Eiter.  Patient 
hatte  die  Weisung  erhalten,  öfters  die  Bauchlage  einzunehmen  und  dabei 
den  Kopf  ganz  nach  vorwärts  zu  beugen,  da  wir  beim  Verbandwechsel 
beobachteten,  dass  in  dieser  Stellung  des  Kopfes  stets  reichliche  Eiter- 
mengen nachfolgten.  Vom  7.  Tage  an  nach  der  Operation  entleerte  sich 
nichts  mehr  und  nun  erfolgte  die  Heilung  überraschend  schnell.  Das 
Gehirn  prolabirte  durch  die  hintere  Wand  des  Sinus  in  diesen  hinein, 
die  Duraöftnung  verklebte  bald  und  in  5  Wochen  hatte  sich  auch  die 
äussere  Hautwunde  völlig  geschlossen.  Man  sieht  nur  noch  au  einer 
kleinen  Stelle  Polsation  des  dahioter  liegenden  Gehirns,  die  aber  immer 
sehwäeher  wird.  Eine  osteoplastische  Operation  wird  daher  wohl  kaum 
nöthig  werden;  inzwischen  trägt  Patient  noch  eine  Schntzklappe.  Eine 
irgend  welche  wesentliche  Entstellung  hat  Patient  nicht  erlitten.  Während 
der  Heilung  der  Operationswunde  sind  auch  die  übrigen  Nebenhöhlen 
spontan  zor  Ausheilung  gekommen.  Die  bacteriologische  Untersuchung 
des  intradural  gewonnenen  Eiters  hatte  Herr  Dr.  Piorkowski,  Vor- 
steher des  bekannten  bacteriologischen  Instituts,  die  Freundlichkeit  aus- 
zuführen. Dieselbe  ergab  in  der  Hauptsache  die  Anwesenheit  von  Pneu- 
mokokken (Diplococcus  pneumonlae-lanceolatus). 


1)  Volkmann^s  Sammlungen:   Die  Eiterungen    der  Nebenhöhlen  der 
Nase  von  Dr.  J.  Herzfeld. 
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Epikrise:  Wir  haben  es  hier  also  mit  einem  linksseitigen 
epidnralen  and  einem  linksseitigen  Frontaliappen-Abscess  im  An- 
schlnss  an  acuter  Stimhöhlen-Eiternng  zu  thun,  der  keine  weiteren 
objectiv  nachweisbaren  Erscheinungen  als  den  verminderten  Pnla 
hervorgerufen  hat.  Der  Patient  kam  ohne  Begleitung  zur  Auf- 
nahme in  die  Klinik  und  kam  auch  ohne  jede  Unterstützung  zur 
Operation  in  den  Operationssaal.  Fieber  und  äusserst  starke 
Kopfschmerzen  sehen  wir  auch  bei  reinen  Stirnhöhlen-Eiterungen. 
Auffallend  war  hier  allerdings,  dass  die  Druckschmerzen  ziemlich 
weit  lateralwärts  besonders  stark  waren,  an  einer  Stelle,  hinter 
der  kaum  mehr  der  Sinus  erwartet  werden  konnte.  Sicher  be- 
stand aber  eine  gewisse  Stupidität  und  Gleichgültigkeit;  Patient 
hatte  kaum  einen  Willen.  Er  lag  in  seinem  Bette  theilnahms- 
los,  hatte  den  Kopf  in  seine  Kissen  tief  eingedrückt.  Wurde  er 
angeredet,  so  gab  er  allerdings  richtige  und  verständige  Ant- 
wort. Nach  der  überraschend  schnell  erfolgten  Heilung  erwies 
sich  der  Patient  als  ein  durchaus  normaler  und  verständiger 
Mensch,  der  wohl  weiss,  was  er  will,  sodass  sein  stupides  und 
gleichgültiges  Wesen  vor  der  Operation  auf  die  Krankheit  ge- 
schoben werden  muss.  Jetzt  nach  der  Heilung  ist  er  der  An- 
sicht, dass  auch  sein  Gedächtniss  wieder  besser  sei,  das  sich  vor 
der  Operation  für  ihn  unbewusst  gleichsam  verschlechtert  hatte. 

Dieselbe  Beobachtung  konnte  auch  Denker')  in  seinem  Falle 
machen.  Allzu  grossen  Werth  möchte  ich  aber  hierauf  nicht 
legen,  da  wir  dieselbe  Erfahrung  auch  bei  reinen  Nebenhöhlen- 
erkrankungen, vor  allem  denen  der  Stirnhöhle  machen,  worauf 
auch  Kuhn 1 2)  bereits  hinweist. 

Der  Geruchssinn  war  völlig  erhalten,  woraus  von  vornherein 
geschlossen  werden  konnte,  dass  die  Gegend  der  Lobuli  olfactorii 
frei  war.  Der  Augenhintergrund  hatte  trotz  wiederholter  Unter- 
suchung auch  von  augenärztlicher  Seite  nie  etwas  Abnormes  er- 
geben, obwohl  der  doch  recht  grosse  Abscess  in  so  kurzer  Zeit 
entstanden  ist.  Ebenso  ergab  eine  genaue  nerveuärztliche  Unter- 
suchung, die  zur  Controle  noch  von  Herrn  Gollegen  Dr.  Martin 
Bloch  vorgenommen  wurde,  bis  auf  bei  extremer  Blickrichtung 
nach  links  auftretende  geringe  nystagmusartige  horizontale 
Zuckungen  nichts  Abnormes.  Dieser  negative  Befund  ist  auch 
nicht  weiter  wunderbar,  da  der  Lobus  frontalis  weder  moto- 
rische noch  sensible  Centren  enthält.    Dies  ist  auch  der  Grund, 

1)  1.  c. 

2)  1.  c. 
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waram  Stimlappenabscesse,  wenn  sie  anch  noch  so  gross  sind, 
nur  schwer  su  diagnosticiren  sind.  Eine  Ausnahme  machen  nur 
die  linksseitigen  Stimlappenabscesse,  die  die  3.  Stirn windnng 
ergriffen  haben,  in  welchem  Falle  wir  Aphasie  beobachten 
werden. 

So  ist  es  auch  zn  erklären,  dass  die  meisten  rhinogenen 
Frontalhimeiterungen  zn  spät  erkannt  oder  überhaupt  erst  bei 
der  Autopsie  gefunden  worden  sind.  Es  fehlen  uns  eben  hier 
die  fttr  die  otitiscL''n  Schläfelappenabscesse  charakteristischen 
Herdsymptome,  die  um»  diese  oft  schon  sehr  frühzeitig  erkennen 
lassen.  Was  die  Ursaibe  zur  Ausbreitung  des  Processes  in 
unserem  Falle  auf  das  ^chädelinnere  betrifft,  so  ist  sie  vielleicht 
in  einer  besonders  starken  Virulenz  der  gefundenen  Infections- 
erreger  zu  suchen;  smd  doch  Fränkel-Weichselbaum'sche 
Pneumoniekokken  schon  öfters  bei  endocraniellen  Eiterungen  ge- 
funden worden;  femer  aber  kann  die  so  schnelle  Einschmelzung 
der  hinteren  Wand  auch  dadurch  begünstigt  sein,  dass  die 
vordere  Knochenwand  sehr  hart  und  vor  allem  die  Verbindung 
nach  der  Nase  sehr  eng  war.  Während  es  in  den  meisten 
Fällen  gelingt,  eine  geschlossene  Grünwald'sche  Zange  durch 
die  Verbindungsöffnung  von  der  Stimhöhle  aus  in  das  Nasen- 
innere zu  führen,  und  man  mit  dieser,  wenn  nöthig,  das  Sieb- 
bein ausräumen  kann,  gelang  es  hier,  nur  eine  feine  Nasensonde 
durch  den  Ductus  naso-firontalis  zu  führen.  So  kann  das  Zu- 
sammentreffen von  mehreren  Zufällen  die  Entstehung  der  Ge- 
himeiterung  in  einigen  Woclien  veranlasst  haben.  Es  ist  durch- 
ans  nicht  nöthig  anzunehmen,  dass  es  sich  vielleicht  vorher  um 
eine  latente  Eiterung  der  Nase  gehandelt  hat;  dagegen  sprechen 
Anamnese  wie  auch  das  Fehlen  von  Granulationen  und  Polypen 
in  der  linken  Nasenhälfte  und  vor  allem  der  Umstand,  dass 
während  der  Anstaltsbehandlnng  die  anderen  Höhlen  vollständig 
ausheilten  und  die  Durchleuchtung  der  Kieferhöhlen  bei  der  Ent- 
lassung des  Patienten  ganz  normal  ausfiel.  In  derselben  kurzen 
Zeit  habe  ich  vor  Jahren  einen  otitischen  Schläfelappenabscess 
entstehen  sehen  bei  einem  Kranken,  den  ich  von  vornherein  an 
seiner  acuten  Otitis  media  behandelt  habe  und  bei  dem  ich  nach 
5  Wochen  bereits  einen  Abscess  des  Schläfelappens  aufdecken 
konnte.  — 

Was  nun  zum  Schluss  die  Prognose  und  Therapie  dieser 
von  einer  Stimhöhleneiterung  hervorgerufenen  Himabscesse  be- 
trifft,  so  sind  von  den  Eingangs  citirten  Fällen  nur  wenige  zur 


—     868     — 

Operation  gekommen.  Die  meisten  sind  nicht  diagnosticirt  nnd 
erst  bei  der  Autopsie  aufgedeckt  worden.  Sehen  wir  von  dem 
Grttnwald'schen*)  Fall  ab,  bei  dem  es  nicht  sicher  ist,  ob  der 
im  prolabirten  Oehim  gefundene  Abscess  sich  nicht  erst  nach 
der  Trepanation  entwickelt  hat,  habe  ich  nur  einen  einzigen 
glücklich  operirten  Fall  und  zwar  den  vorher  bereits  er- 
wähnten Fall  von*  Denker^)  in  der  Litteratur  auffinden  können. 
Sicher  werden  in  Zukunft  mit  der  fortschreitenden  Eennt- 
niss  der  Nasenerkrankungen  die  Erfolge  auch  bessere  werden, 
besonders  wenn  man  auch  hier,  wie  bei  den  otogenen  Er- 
krankungen, dem  Grundsatze  folgen  wird,  den  Abscess  im  Ge- 
hirn stets  in  der  Nähe  des  ihn  erzeugenden  Knochenherdes  resp. 
der  betreffenden  Nebenhöhlen  zu  suchen.  Bei  dem  Fehlen  von 
Herdsymptomen  wird  hier  dem  verminderten  Puls,  besonders  bei 
noch  gleichzeitig  stark  erhöhter  Temperatur,  dem  Auftreten  von 
Stauungspapille,  den  ganz  besonders  starken  Druckschmerzen,  die 
sich  nicht  lediglich  auf  den  Sinus  frontalis  zu  erstrecken  brauchen, 
der  Gemüthsveränderung,  ein  ganz  besonderer  Werth  beizulegen 
sein.  Sind  erst  Herdsymptome  vorhanden,  sei  es,  dass  der  Abscess 
diese  infolge  seiner  Grösse  durch  Femwirkung  hervorgerufen  oder 
gar  schon  selbst  auf  die  Centren  in  den  Centralwindungen  Über- 
gegriffen hat,  so  wird  die  Operation  meist  schon  zu  spät  kommen 
oder  die  Krankheit  nimmt  durch  Hinzutreten  von  Meningitis  oder 
infolge  eines  bei  der  Grösse  leicht  möglichen  Durchbruchs  in 
den  Ventrikel  plötzlich  einen  letalen  Ausgang. 


1)  Die  Lehre  von  den  Naseneiterangen.    II.  Aufl.     1896. 

2)  I.  c. 


XXIX. 

Ueber  Bauchverletzungen. 

Von 

Frivatdocent  Dr.  £.  Lexer. 

Die  Behandlung  der  offenen,  d.  h.  mit  einer  äusseren 
Wunde  versehenen  Bauchverletzungen  hat  sich  in  den  letzten 
Jahren  soweit  geklärt,  dass  man  heute  einheitlich  den  frühzeitigen 
chirurgischen  Eingriff  auch  in  zweifelhaften  Fällen  fordert. 
Lieber  verfolgt  man  einen  Stich-  oder  Schusskanal  durch  Spal- 
tung der  Weichtheile  in  die  Tiefe  einmal  umsonst,  wenn  er  das 
Bauchfell  nicht  durchbohrte,  als  im  anderen  Falle  erst  die 
Zeichen  einer  schweren  Blutung  oder  einer  Bauchfellentzündung 
abzuwarten,  deren  Folgen  dann  meist  nicht  mehr  aufzuhalten 
sind. 

Es  giebt  heute  der  Fälle  genug,  in  welchen  bei  penetrirenden 
Bauchverletzungen  die  grossen  Gefahren  der  Blutung  oder  mehr- 
facher Magendarmwunden  rechtzeitig  durch  eine  Laparotomie 
abgewendet  werden  konnten.  Auch  die  von  Bergmännische 
Klinik'  verfügt  über  solche  glückliche  Erfolge;  ich  will  nur 
2  Fälle  kurz  erwähnen,  welche  sich  heute  zur  Vorstellung  ein- 
gefunden haben. 

Der  jetzt  40Jähr]g6  Wachtmeister  der  Polizei  war  am  15.  III.  1895 
etwa  V4  Standen  nach  Beiner  Verletzang  in  die  Klinik  gebracht  worden. 
Er  hatte  zum  Schutze  gegen  Einbrecher  in  seinem  Keller  einen  Selbst- 
Bchnssreyolver  aufgestellt,  der  sich,  als  der  Patient  ohne  daran  zu  denken 
den  Keilerranm  betrat,  entlad  and  ihn  selbst  verletzte.  Die  anfangs  ge- 
ringen Schmerzen  im  Leibe  steigerten  sich  in  hohem  Maasse  während 
der  Fahrt  znr  Klinik.  Hier  traf  er  mit  gutem  Pols,  aber  in  sehr  aoge- 
griifenem  Zustande  ein,  die  Bauchdecken  waren  hart  gespannt,  äusserst 
druckempfindlich  und  zeigten  eine  Einschussöffnung  4  Finger  breit  ober- 

Verband!,  der  Berl.  med,  Gea.     1901.    II.  24 
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halb  der  Symphyse  am  AnsBenraiide  des  rechten  Rectas.  Aas  der  rasch 
zanehmenden  Schwäche  and  der  Schmerzhaftigkeit  des  ganzen  Bauches  war 
eine  innere  Verletzung  sicher  zu  schliessen.  Deshalb  nahm  Herr  Geh. 
V.Bergmann  sofort  unter  schichtweiser  Verfolgung  des  Schusskanals  am 
Rectusrande  den  Bauchschnitt  vor.  Es  wurde  nur  wenig  Blut  in  der  Bauch- 
höhle vorgefunden,  dagegen  entdeckte  man  3  verletzte  Dünndarm- 
sehlingen,  von  denen  zwei  doppelt  per forirt  waren.  Die  eineSchlinge 
zeigte  nur  eine  Einschussdffnung  nahe  dem  Mesenterialansatze.  An  einer 
anderen  Stelle  war  das  eine  Blatt  des  Mesenterium  geschlitzt  und  blutete 
stark.  Hier  mussten  2  grössere  Mesenterialgefüsse  unterbunden 
werden.  Aus  den  5  Schnssöffnungen  des  Darmes  war  die  Schleimhaut 
hervorgetreten  und  hatte  selbst  beim  Anspacken  der  Darmschlingen  den 
Austritt  von  Koth  verhindert.  Nach  Uebernähung  der  sämmtlichen 
Löcher  und  genauer  Reinigung  der  Bauchhöhle  durch  Austupfen  wurde 
noch  der  Suhusskanal  ausgeschnitten,  sodann  die  ganze  Bauch  wunde 
durch  Nähte  verschlossen.  Im  Stuhl  wurde  die  Kugel  nicht  gefunden, 
dagegen  am  8.  Tage  ein  Stück  Wollenstoif,  welches  von  der  Unterjacke 
stammte.     Die  Heilung  ist  mit  fester  Narbe  erfolgt. 

Heute,  6  Jahre  nach  der  Verletzung,  wird  der  Mann  durch  keiner- 
lei Beschwerden  an  seinen  Unfall  erinnert. 

Eine  an  sich  grössere  Verletzung  hatte  der  2.  Fall  im  Februar  d.  J. 
erlitten,  ein  23jähr.  Droschkenkutscher,  welcher  sich  in  selbstmörderischer 
Absicht  auf  die  Eisenbahnschienen  geworfen  hatte  und  von  einem  Zuge 
erfasst  worden  war.  Als  er  2  Stunden  später  unter  den  Zeichen  der 
Anaemie  und  des  Shoks,  kalt,  blass,  theilnahmslos  und  mit  kleinem,  be- 
Hchlennigten  Pulse  eingeliefert  wurde,  zeigten  die  Bauchdecken  rechts  vom 
Rippenbogen  bis  zur  Darmbeinschaufel  einen  breit  klaffenden  Riss, 
ans  welchem  fast  das  ganze,  aber  unverletzte  Colon  ascendens  und  ein 
faustgrosses  zerquetschtes  Netzconvolut  hervorhing,  und  sehr  starke  Blu- 
tung erfolgte.  Um  letztere  zu  stillen,  mussten  nach  Ausräumung  der  Blut- 
gerinnsel mehrere  retroperitoneale  Venen  unterbunden  werden.  Nach  Abtra- 
gung des  vorgefallenen  und  verletzten  Netzes  wurde  die  ganze  Wunde, 
welche  zum  Ueberblick  in  die  Tiefe  noch  etwas  nach  hinten  erweitert 
worden  war,  mit  Jodoformgaze  locker  tamponirt.  Sie  ist  langsam,  nicht 
ohne  Abstossung  von  gequetschten,  nekrotischen  Theilen  der  Bauch  wand, 
aber  vollkommen  geheilt,  doch  ist  wenige  Wochen  nach  Entlassung  des 
Patienten  in  der  Narbe  eine  Hernie  entstanden,  da  er  sich  in  keiner 
Welse  geschont  sondern  schwere  Lasten  getragen  hat,  ohne  jemals  seine 
Leibbinde  anzulegen. 

An  der  allgemein  anerkannten  Forderung,  eine  penetrirende 
Stieb-  und  Seh uss Verletzung  des  Bauches  oder  überhaupt  eine 
offene  Bauchverletzung  sobald  als  möglich  zu  operiren,  um  nicht 
nur  ein  Verbluten  und  das  Auftreten  der  tödtlichen  Peritonitis, 
sondern  auch  spätere  Complicationen  wie  Stenosen  durch  Ver- 
wachsungen, Spätperitonitis,  Abscesse  und  Kothfisteln  zu  ver- 
hüten, können  auch  die  neuesten  Erfahrungen  vom  Kriegsschau* 
platze  nichts  ändern,  obgleich  sie  für  die  conservative  Behand- 
lung zu  sprechen  scheinen.  Die  längst  gemachte  Erfahrung^, 
dass  schwere  Bauchschüsse,  namentlich  durch  Verklebungen  der 
Darmperforationen,  wenn  auch  unter  Entwickelung  von  Ab- 
scessen  und  Fisteln  u.  s.  w.,  heilen  können,    hat  sich   nach   Ver- 
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wnnduDgeu  mit  dem  kleinen  modernen  Gewehrgeschosse  häufiger 
ergeben  als  man  erwartet  hatte.  Trotzdem  bestätigen  diese  Er- 
fahrungen, wie  sie  z.  B.  von  verschiedenen  Chirurgen  in  Südafrika^) 
gemacht  worden  sind,  nur  den  Werth  der  abwartenden  Be- 
handlung im  Felde,  unter  ungünstigen  Verhältnissen  also, 
welche  an  sich  schon  den  Bauchschnitt  verbieten. 

In  der  Fried^nspraxis  wird  man  heute  bei  reinen  Bauch- 
schüssen stets  laparotomiren,  in  zweifelhaften  Fällen  vor  dem 
Banchschnitte  den  Schuss-  oder  Stichkanal  erweitem  und  in  die 
Tiefe  verfolgen.  Schwierig  liegt  die  Stellung  der  Indication  zum 
Eingriff  nur  in  jenen  complicirten  Fällen,  in  welchen  die 
Bauchhöhle  nicht  von  den  Bauchdecken  aus  oder  mit  einem  Schusse 
getroffen  ist,  welcher  durch  seine  Ein-  und  Ausschussöffnung  eine 
unzweifelhafte  Verletzung  des  Peritoneum  annehmen  lässt,  son- 
dern das  Geschoss  oder  die  Stichwaffe  erst  nach  Durchbohrung 
der  Brusthöhle  in  die  Bauchhöhle  gedrungen  ist,  in  Fällen  also, 
in  denen  die  Erscheinungen  der  Pleura-,  Lungen-  und 
Herzbeutelverwundung  in  den  Vordergrund  treten,  die 
der  intraperitonealen  Verletzung  dagegen  erst  beim  Auftreten 
wichtiger  Merkmale  erkannt  werden  kann. 

Einen  solch  complicirten  Fall  hat  Fritz  König^)  aus  der 
von  Bergmännischen  Klinik  veröffentlicht.  Der  im  5.  Inter- 
costalraume  einwärts  von  der  Mamillarlinie  einmündende  und 
daumenbreit  links  vom  Domfortsatz  des  10.  Bmstwirbels  aus- 
tretende Schusskanal  hatte  nach  einander  Pleura  und  Lunge, 
Herzbentel,  Zwerchfell,  Leber  und  Milz  durchsetzt  und  im 
Wesentlichen  durch  die  secundäre  Eiterung  des  zertrümmerten 
Lebergewebes  den  Tod  herbeigeführt.  Die  Schussrichtung  allein 
giebt  bei  einem  solchen  Schusse  keinen  bestimmten  Anhaltspunkt 
über  die  gleichzeitige  intraperitoneale  Verletzung,  denn  es  kommt 
natürlich  auf  den  Stand  des  Zwerchfells  im  Augenblick  des 
Schusses  an.  Ein  tiefer  Athemzug  des  Selbstmörders  kurz  vor 
dem  Abfeuern  schützt  durch  Tiefertreten  des  Zwerchfells  die 
Bauchhöhle  vor  der  Verletzung,  welche  bei  hochstehendem  Dia- 
phragma ausser  der  Pleura  und  dem  Pericard  auch  das  Perito- 
neum und  in  ihm  die  Leber,  den  Magen  oder  die  Milz  bedroht, 
wenn  der  Einschuss  im  5.  Intercostalraum  wie  hier  einwärts  von 


1)  vergl.  Küttn er,  Beiträge  zur  klin.  Chir.  B.  XXVIII.  —  Flocke- 
mann,    Ringel,    Wieting,   Volkmann'BChe  Vorträge.  N.  F.     295/296. 

2)  Fritz  König,  lieber  gleichzeitige  SchuBSverletzungen  von  Brust- 
«nd  Bauchhöhle.     Berl.  klin.  W.  1900.  No.  2—5. 
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der  Mamillarlinie  geschieht  und  der  Schuss  gerade  Dach  hinten 
oder  nach  der  Wirbelsäule  gerichtet  ist.  Trotzdem  aber  die 
Lungen-  und  Herzbeutelverletzungen  anfangs  das  Erankheitsbild 
beherrschen,  kann  die  intraperitoneale  Verletzung  zu  Verhältnissen 
fuhren,  welche,  wie  in  Königes  Fall,  den  Tod  verschulden. 
Deshalb  stellen  solche  complicirte  Fälle  die  grösste  Anforderung 
bezüglich  der  Erkennung  und  Abschätzung  der  Erscheinungen, 
wie  das  König  an  seinem  höchst  lehrreichen  Falle  eingehend 
auseinander  gesetzt  hat. 

Dies  geht  auch  aus  einigen  jüngst  von  Tantzscher^)  mit- 
getheilten  Fällen  hervor,  in  denen  jedoch  erst  bei  der  Section 
die  Verletzung  der  Bauchhöhle  festgestellt  worden  ist.  Bei 
einer  Schussverletznng  mit  Einschuss  im  6.  Intercostalraum  links 
etwas  innerhalb  der  Mamillarlinie  wurde  von  einem  Eingriffe  ab- 
gesehen, da  keine  Anhaltspunkte  für  eine  Organverletzung  vor- 
lagen. In  der  Nacht  jedoch  stellte  sich  Erbrechen  ein,  der  Puls 
wurde  schlechter,  imd  schliesslich  erfolgte  der  Tod  14  Stunden 
nach  der  Verletzung.  Weder  das  Herz  und  der  Herzbeutel 
noch  die  Lungen  fanden  sich  verletzt,  die  Kugel  hatte  das 
Zwerchfell  zweimal  mit  Durchbohrung  der  Milz  durchschlagen 
und  die  10.  Rippe  in  der  hinteren  Axillarlinie  fracturirt.  In  der 
Bauchhöhle  hatte  sich  reichlich  Blut  angesammelt.  Ein  2.  eben- 
falls nicht  operii*ter  Fall  starb  am  11.  Tage.  Der  Einschuss 
lag  im  4.  Intercostalraum  in  der  vorderen  Axillarlinie.  Die 
Kugel  hatte  die  Pleura,  das  Diaphragma  und  den  Magen  durch- 
schlagen und  war  in  die  Milz  eingedrungen.  Während  der  Tod 
in  diesem  Falle  mehr  in  Folge  der  Lungenverletzung  und  der 
sich  anschliessenden  eitrigen  Pleuritis  erfolgt  zu  sein  scheint, 
lässt  es  sich  nicht  leugnen,  dass  der  1.  Fall  durch  eine  recht- 
zeitige Laparotomie  wahrscheinlich  hätte  gerettet  werden  können. 
Solche  Erfahrungen  aber  drängen  zu  dem  Schlüsse,  dass  schon 
bei  dem  geringsten  Verdachte  einer  Mitverletzung  der  Bauchhöhle 
ihre  Eröffnung  angezeigt  ist.  Denn  schwere  Gefahren  fttr  den 
ganzen  Verlauf  lassen  sich  durch  den  Bauchschnitt  be- 
seitigen, während  er  auf  der  anderen  Seite,  einmal  um- 
sonst ausgeführt,  für  gewöhnlich  keine  neuen  Com- 
plicationen  herbeiführt. 

Vor  kurzem  habe  ich  in  einem  Falle  dieser  Art  auf  gewisse 


1)  TantZBcher,    Zur  Behandlnng  der  perforirenden  BanchwnndeD^ 
V.  Volkmann's  Vorträge,  N.  F.  319. 
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ErBchemungen   hin   eine  Verletzung    der  Banchhöhle   vermnthet 
und  eine  Probelaparotomie  vorgenommen. 

Die  Eiaschassöffamig  (nach  Selbstmordversuch)  lag  im  5.  Inter- 
eostalranm  1  fingerbreit  ionerhalb  der  Mamillarlinie.  Als  der  18  jährige 
Mann  am  2.  Tage  nach  der  Verletsang  eingeliefert  warde,  standen  die  ' 
Erscheinungen  der  Lungenverletzong  (Haematothoraz,  blutiges  Sputum) 
im  Vordergrund,  wfthrend  eine  Herzverletzung  ausznschliessen  war. 
Schon  4  Stunden  nach  der  Verwundung  soll  sich  einmal  Erbrechen  ein- 
gestellt haben.  Als  sich  am  4.  Tage  die  Temperatur  auf  39  erhob, 
Schmerzen  in  der  Magengrube  geklagt  wurden,  Aufstossen  und  Erbrechen 
eintraten,  dabei  die  Bauchdecken  sich  etwas  gespannt  anfühlten,  hielt  ich 
eine  Zwerchfell-  und  Magenverletzung  für  sehr  wahrscheinlich  und  öffnete 
(am  1.  Nov.)  die  Bauchhöhle  durch  einen  Schnitt  am  linken  Rippen- 
bogen, von  welchem  ans  das  herabgedrängte  Zwerchfell,  die  obere  Partie 
des  Magens  und  die  Milz  gut  zu  fibersehen  waren.  Alles  war  unverletzt ! 
Nach  Resection  eines  Stückes  der  6.  Rippe  unterhalb  der  Achselhöhle 
wurden  sodann  die  am  Tage  vorher  vergeblich  punktirten  Blutmassen  ent- 
fernt, worauf  man  in  der  Tiefe  die  Herzspitze  innerhalb  des  unverletzten 
Herzbeutels  unter  electrischer  Beleuchtung  beobachten  konnte.  Die  Kuppe 
des  Zwerchfells  zeigte  sich  vom  Schusse  gestreift,  der  untere  Lungen- 
lappen stark  zerfetzt.  Er  wurde  in  der  Wunde  festgenäht  und  das  zer- 
rissene Lungengewebe  tamponirt.  Der  bisherige  Verlauf  lässt  eine 
sichere  Genesung  erwarten. 

Ungleich  schwieriger  als  bei  den  offenen  Verletzungen  des 
Bauches  ist  die  Bestimmung  zur  rechtzeitigen  Operation  bei  den 
subcutanen,  wie  sie  durch  stumpfe  Gewalten  entstehen. 
Eine  ausserordentlich  schwere  Entscheidung  liegt  hier  in  der 
Hand  des  zuerst  behandelnden  Arztes. 

Denn  die  Erscheinungen,  welche  der  Verletzung  folgen, 
werden  leicht  falsch,  als  Symptome  des  Shocks  gedeutet,  welche 
zwar  häufig  in  den  ersten  Stunden  einer  Bauchverletzung  folgen, 
aber  auch  ganz  unmerklich  in  die  Erscheinungen  einer  inneren 
Blutung  oder  der  beginnenden  Peritonitis  übergehen  können. 
Wenn  jedoch  die  Merkmale  dieser  erst  deutlich  aus  denen  des 
Shocks  sich  entwickeln,  dann  ist  jede  Hilfe  vergebens,  wie  die 
traurigen  Erfahrungen  so  vieler  Operationen  beweisen.  Dazu 
kommt,  dass  man  sich  selbst  zu  gerne  das  Bild  verschleiert,  in- 
dem man  mildthätig  wegen  der  Schmerzen  Morphium  und  Opium 
oft  in  recht  grosser  Menge  verabreicht. 

Ferner  geht  häufig  die  beste  Zeit  für  die  Operation  durch 
den  verzögerten  Transport  in  ein  Krankenhaus  verloren,  wenn 
man  die  anfänglichen  Erscheinungen  und  die  Schwere  des  Traumas 
falsch  berechnend  abwartet,  bis  sich  die  intraperitoneale  Ver- 
letzung deutlicher  meldet;  denn  nur  diejenigen  Operationen, 
welche  schon  auf  die  ersten  Andeutungen  hin  (auch  noch  während 
des  Shocks)  unternommen  werden  können,    führen   zu  guten  Er- 
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folgen.     Je   eher   die   Operation,    desto    aussichtsvoller 
der  Ausgang. 

Eine  theoretische  Darlegung  aller  Möglichkeiten  und  der 
häufig  wechselnden  und  unsicheren  Anhaltspunkte  für  die  wichtige 
Frage,  unter  welchen  Umständen  operirt  werden  muss  und  wann 
nicht,  wird  hier  um  so  weniger  beabsichtigt,  als  der  eingehenden 
Behandlung  dieses  Themas  durch  Petry^),  Schmitt^),  Tren- 
delenburg^),  v.  Angerer*),  Körte^)  u.  A.  nichts  Neues  hinzu- 
gefügt werden  kann,  'und  die  einzelnen  Fälle  stets  grosse  Ver- 
schiedenheiten aufweisen.  Doch  glaube  ich  Ihnen  an  der  Hand 
einiger  selbst  erlebter  Fälle  aus  der  von  Bergmännischen 
Klinik  zeigen  zu  können,  welche  Ueberlegungen,  welches  Ab- 
wägen der  Symptome  zur  Operation  drängen. 

Der  19jährige  Mann  Stephan,  den  ich  heute  geheilt  vorstellen  kann, 
war  am  22.  Januar  d.  J.  nm  10  Uhr  Abends  beim  Tarnen  dadurch  ver- 
unglückt, dass  er  bei  einer  Bauchwelle  mit  aller  Wucht  gegen  die  Reck- 
stange aufschlug.  Er  war  der  Ohnmacht  nahe,  erholte  sich  jedoch 
schnell  wieder  nnd  ging  dann  wegen  der  heftigen  Schmerzen  nach  Hanse, 
wobei  er  allerdings  unter  grosser  Anstrengung  einen  25  Minuten  weiten 
Weg  zurückzulegen  hatte.  Zu  Hause  legte  er  sich  zn  Bett,  liess  aber 
erst  gegen  Mitternacht,  als  sich  mehrmals  Erbrechen  eingestellt  hatte, 
einen  Arzt  holen,  dessen  richtiger  Beurtheilung  des  Falles  die  sofortige 
Ueberftthrung  in  die  Klinik  und  damit  auch  an  erster  Stelle  der  günstige 
Ausgang  zu  verdanken  ist. 

Hier  wurde  festgestellt:  Grosse  Blässe  und  Kälte  der  Haut,  Theil- 
nahmslosigkeit,  fadenförmiger,  aber  kaum  verlangsamter  Puls,  grosse 
Schwäche,  Brechneigung  und  schliesslich  Erbrechen  galliger  Massen. 
Die  Bauchdecken  zeigten  nicht  die  geringste  Verletzung  oder 
Schwellung,  fühlten  sich  nur  wenig  gespannt  an  und  waren  nur  in  der 
Unterbanchgegend  etwas  auf  Druck  empfindlich.  Die  Athmnng  war 
beschleunigt  und  oberflächlich,  doch  machten  absichtlich  tiefe  Athem- 
Züge  keine  Beschwerden,    die  Abdominalathmung  war  nicht  aufgehoben. 

Da  durch  die  percutorische  Untersuchung  des  Abdomens 
eine  innere  Blutung  mit  ziemlicher  Sicherheit  auszuschliessen 
war,  so  konnten  die  genannten  Erscheinungen  zum  grössten 
Theil  auf  Rechnung  des  Shocks  gesetzt  werden,  zumal  kaum 
3  Stunden  seit  der  Verletzung    vergangen    waren.      Ich   könnte 


1)  Petry,    lieber  die  subcutanen  Rupturen    und    Contusionen    des 
Magen- Darmcanals.     Beitr,  z.  klin.  Ghir.  1896.  XVI. 

2)  A.  Schmitt,  Ueber  Verletzungen  des  Unterleibs  durch  stumpfe 
Gewalt.     Münch.  med.  Woch.     1898. 

3)  Trendelenburg,  Milzexstirpation  wegen  Zerrelssung.    Deutoche 
med.  Woch.  1899.     8.  673. 

4)  V.  Anger  er,  Ueber  subcutane  Darmrupturen  und  ihre  operative 
Behandlung.     29.  Chirurgencongress.     1900. 

5)  Körte,    Subcutane  Verletzungen  des  Bauches.     Handb.  d.  Ghir. 
III.  B.  1.  Th. 
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Ihnen  eine  Reihe  von  Krankengeschichten  auB  der  Klinik  von 
Fällen  mittheilen,  in  welchen  viel  schwerere  Shockerscheinnngen 
vorhanden  waren.  Sie  bildeten  sich,  wie  das  beim  reinen  Shock 
ohne  innere  Verletzung  gewöhnlich  ist,  in  wenigen  Stunden  zu- 
rück und  die  Patienten  genasen  schnell  ohne  weitere  Folgen. 

Aber  in  diesem  Falle  erweckten  von  vornherein 
einige  Punkte  den  Verdacht  einer  schwereren  Ver- 
letzung. 

Vor  allem  das  gallige  Erbrechen,  obgleich  es  nur  ein- 
mal, 3  Stunden  nach  der  Verletzung,  sich  eingestellt  hatte; 
denn  sein  frühes  Auftreten  gilt  nach  v.  Anger  er  als  ziemlich 
sicheres  Zeichen  einer  Magendarmverletzung,  ohne  dass  sein 
Fehlen  dagegen  spricht.  Andererseits  ist  das  Erbrechen  bei  Bauch- 
contusionen  ohne  Darmverletzung  nach  Trendelenburg  und 
V.  Angerer  selten  und  niemals  gallig. 

Ich  möchte  hier  einen  lehrreichen  Fall  aus  dem  Jahre  1895 
einschalten,  welcher  nach  heutiger  Kenntniss  sicherlich  sofort 
operirt  worden  wäre,  nachdem  das  wichtige  Symptom  des  galligen 
Erbrechens  sich  eingestellt  hatte. 

Ein  51  Jähriger  Heizer  Binder  springt  von  der  Looomotive  herab 
ins  Gras  und  schlägt,  da  er  stolpert,  mit  dem  Baache  auf  dem  Boden 
anf  (morgens  8  Uhr).  Wegen  heftiger  Schmerzen  wird  er  zur  Elinils 
gebracht,  wo  er  abends  10  Uhr  eintrifft.  Shoekerscheinnngen  gering, 
Banchdecken  weich,  nicht  aufgetrieben,  nur  wenig  in  Unterbauchgegend 
auf  Dmek  empfindlich. 

Nachts  Uebelsein  und  heftiges  Erbrechen  galliger  Massen. 
Patient  erhält  Morphium,  einen  nassen  Umschlag  und  flüssige  Nahrung. 
Am  nächsten  Tage  kein  Erbrechen,  keine  Brechneigung,  kein  Aufstossea, 
Puls  gut,  Temperatur  normal,  allgemein  besseres  Befinden,  Flatusabgang. 

In  der  2.  Nacht  abermals  galliges  Erbrechen,  leichte  Auftreibung 
des  Leibes,  mangelhafter  Abgang  von  Flatus.  Abdomen  weich  und  nur 
in  Unterbauchgegend  empfindlich. 

Bis  zum  nächsten  Mittag  kein  Abgang  von  Flatus,  Aufstossen,  mehr- 
maliges Erbrechen  schleimiger  Massen,  Meteorismus,  Kälte  der  Extre- 
mitäten, kalter  Schweiss.     Puls  120  und  Temperatur  B9,3. 

Jetzt  erst,  50  Stunden  nach  der  Verletzung  Laparotomie  wegen 
deutlicher  Perforationsperitonitis. 

Dfinndarm  zum  grossen  Theil  mit  eitrig  fibrinösem  Belag  bedeckt, 
geringer  Erguss,  im  kleinen  Becken  Ansammlung  von  flüssigem 
Koth,    aus    einer   Uupturstelle    des    Dünndarmes    stammend. 

Austupfen  der  Bauchhöhle,  Uebernähen  des  Darmrisses,  Tamponade 
und  Drainage. 

Am  1.  Tage  nach  der  Operation  geringe  Besserung,  am  2.  Tage  Exitus 
unter  zunehmenden  Erscheinungen  der  allgemeinen  Peritonitis. 

Das  einmalige  gallige  Erbrechen,  dessen  Werth  fUr  die 
Frühdiagnose  anch  aus  dem  eingeschobenen  Falle  hervorgeht, 
war  aber  auch  hier,    im    Falle    Stephan,    das    einzige    fUr   eine 
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Magendarmverletzung  sprechende  Zeichen,  auf  welches  man  sich 
sofort  hätte  verlassen  sollen. 

Als  weitere  verdächtige,  aber  ganz  unsichere  Zeichen  er- 
gaben sich  erstens  eine  geringe  Spannung  der  Bauch- 
decken, ein  Merkmal,  welchem,  wenn  es  ausgesprochen  vor- 
handen ist,  nach  den  genannten  Autoren  die  grösste  Bedeutung 
zur  Erkennung  einer  intraperitonealen  Verletzung  zukommt. 
Eine  geringe  Spannung  kann  aber  auch  beim  Untersuchen  des 
Leibes  wegen  der  Schmerzen  auftreten,  wenn  eine  innere  Ver- 
letzung nicht  vorliegt.  Zweitens  zeigte  sich  eine  Herabsetzung 
der  Darmbewegung,  welche  aus  der  leichten  Tympanie  und 
dem  mangelhaften  Abgange  von  Flatus  zu  erkennen  war.  Die- 
selbe hätte  als  Wirkung  eines  heftigen  Trauma's  auf  den  Darm 
gedeutet  werden  mässen,  wäre  dem  Kranken  nicht  bei  seiner 
Einlieferung  in  die  Klinik  Opium  gegeben  worden. 

Zu  der  Benrtheilung  der  Darmlähmung  bald  nach  der  Ver- 
letzung ein  paar  Bemerkungen!  Trendelenburg  fasst  diese 
Erscheinung  bereits  als  Zeichen  der  beginnenden  Peritonitis, 
nicht  der  frischen  Verletzung  auf.  Dass  jedoch  ein  gewisser 
Grad  von  Tympanie  trotz  Spannung  der  Bauchdecken  sich  schon 
früh  nach  der  Verletzung  in  Folge  des  traumatischen  Reizes  auf 
den  Darm  entwickeln  kann,  das  zeigt  der  unten  beschriebene 
Fall  Müller,  in  welchem  die  Laparotomie  schon  1  Stunde  nach 
der  Verletzung  vorgenommen  worden  ist,  und  der  Darm  sich 
theil weise  in  stark  geblähtem,  theil weise  in  dem  bekannten  con- 
trahirten  Zustande  befand,  der  ihn  dem  Hundedarm,  wie 
V.  Angerer  sagt,  nicht  unähnlich  macht.  In  Folge  dieser 
streckenweisen  Gontraction  kommt  es  an  abhängigen  Schlingen 
zur  Auftreibung  und  im  Ganzen  zu  einem  mangelhaften  Abgange 
von  Flatus.  Einen  ähnlichen  Befund  erhob  Rehn^)  9  Stunden 
nach  einer  schweren  Bauchcontusion,  deren  Erscheinungen  eine 
Darmruptur  annehmen  Hessen.  Es  kann  sich  der  schnell  zu- 
nehmende Meteorismus  sogar  zu  den  ausgesprochenen  Erschei- 
nungen der  Peritonitis  steigern,  obgleich  weder  eine  solche  noch 
eine  Magen-Darmruptur  vorliegt.  Nach  den  Mittheilungen  von 
Stolper,  Samter,  Körte^)  und  Brentano^)  findet  sich 
diese  Erscheinung  bei  schweren  Oontusionen  und  Fracturen  des 
Beckens  und  der  Wirbelsäule  und   bei   retroperitonealen  Haema- 


1)  ChirargencongresB  1900. 

2)  Brentano,  Bauchcontnaionen.  Dentsche  med.  Wocb.  1901.  Ver- 
einabeilage. 
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tomen  (spinaler  MeteorismuB  oder  Splanchnicaslähmung).  Trotz- 
dem ist,  wie  das  auch  in  diesen  Fällen  geschah,  die  Operation 
angezeigt,  da  wegen  ihrer  gleichen  Erscheinungen  die  be- 
ginnende Peritonitis  niemals  ausgeschlossen  werden  kann. 

Die  Retentio  urinae  bestand  auch  in  unserem  Falle 
Stephan,  erst  nach  der  Operation  verschwand  sie.  Auf  die  Dia- 
gnose hat  dieses  Symptom  keinen  Einfluss,  da  es  sich  bei  ein- 
fachen wie  complicirten  Bauchcontusionen  findet. 

Ausserdem  konnte  auch  das  Bestehenbleiben  der  Leber- 
dämpfung nicht  verwerthet  werden,  da  dies  nicht  gegen  eine 
intraperitoneale  Verletzung  spricht  (v.  Angerer). 

Von  allen  Erscheinungen  war  nur  das  einmalige  gallige  Er- 
brechen bald  nach  der  Verletzung  von  Bedeutung.  Wegen  der 
Unzuverlässigkeit  der  anderen  Merkmale  wurde  zunächst  auf 
deutlichere  Symptome  gewartet.  Und  dies  Zaudern  schien  auch 
gerechtfertigt,  als  sich  gegen  Morgen  eine  wesentliche 
Wendung  zum  Bessern  einstellte    (etwa  nach  10  Stunden). 

Der  Kranke  ftlhlte  sich  bedeutend  wohler,  von  seinem  Ge- 
sichte war  die  Blässe  gewichen,  sein  Puls  war  kräftig  und  regel- 
mässig mit  OOSchlägen,  die  Temperatur  normal,  die  Athmung  ruhiger 
und  tiefer.  Sogar  die  Brechneigung  war  verschwunden 
und  Flatus  waren  abgegangen,  vermuthlich  in  Folge  der 
Lösung  von  contrahirten  Darmstellen,  welche  nach  Trendelen- 
burg in  etwa  6  Stunden  erfolgen  soll,  in  dem  Falle  von  Rehn 
noch  nach  9  Stunden  nicht  eingetreten  war.  ' 

Aber  dass  dieser  Besserung  nicht  zu  trauen  war,  dass  sie 
nur  durch  das  Verschwinden  des  Shocks  bewirkt  wurde,  das 
Hessen  schon  in  den  nächsten  Stunden  andere  Symptome  er- 
kennen, welche  nun  immer  deutlicher  hervortraten:  Vor  allem 
nahm  die  Aufblähung  der  Därme  langsam  zu;  das  konnte 
jetzt  nicht  mehr  die  Wirkung  des  Opium  oder  des  traumatischen 
Reizes  sein.  An  den  Bauchdecken  fiel  eine  deutliche  harte 
Spannung  der  Recti  auf,  die  Abdominalathmung  Hess 
immer  mehr  nach,  der  Puls  erhob  sich  auf  110,  die  Temperatur 
auf  88. 

Während  also  noch  am  Morgen  nach  der  Verletzung  das 
Vorhandensein  einer  Magen-  oder  Darmruptur  in  Zweifel  gezogen 
wurde,  waren  schon  um  Mittag  Erscheinungen  genug  vorhanden, 
um  trotz  des  allgemein  besseren  Befindens  die  grosse  Ge- 
fahr einer  .Perforationsperitonitis  erkennen  zu  lassen.  Darüber 
durfte  auch  das  Fehlen  anderer  Peritonitissymptome,    besonders 
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des  AnfstoBBens  und  ErbrechenB,  der  Dämpfaog  in  den  seitlichen 
Partien  des  Bauches  u.  s.  w.  nicht  hinwegtäuschen.  Das  waren 
die  zur  schleunigen  Operation  drängenden  Gründe,  wie  ich  sie 
in  Vertretung  von  Herrn  Geheimrath  von  Bergmann  den  kli* 
nischen  Zuhörern  auseinander  gesetzt  habe. 

Bei  der  Operation  war  schon  nach  Oeffnang  des  Bauchfells  an  sehen, 
dass  die  Beittri'htiuig  der  Peritonitis  richtig  war,  doch  war  eine  Klarheit 
der  Verhältnisse  erst  durch  einen  grossen  vom  Proc.  ensif.  bis  znr  Sym- 
physe reichenden  Baucbschnitt  und  dorch  Aa»packang  der  sämmtlichen 
Därme  an  gewinnen.  In  den  tieferen  Partien,  namentlich  im  Becken, 
fand  sich  eine  geringe  Menge  trfib  serösen  Exsudates,  von  welchem 
sofort  Cultnren  angelegt  wurden.  Alle  Darmschlingen  zeigten  sich  stark 
injicirt  und  waren  fast  überall  mit  dicken  fibrinös-eitrigen  Belägen 
versehen.  Als  Ursache  der  Peritonitis  entdeckte  ich  neben  einer  ge- 
quetschten, etwa  haselnussgrossen  Stelle  des  Mesocolon  transversum 
und  des  Pankreas  köpf  es  einen  kleinen,  1  cm  langen  perforirenden 
Riss  im  Magen,  und  zwar  an  seiner  hinteren  Seite  nahe  dem  Pylorus 
und  der  kleinen  Gnrvatur.  Der  Riss  wurde  doppelt  übemäht  und  ein 
Jodoformgazetampon  0  auf  diese  Stelle,  ebenso  wie  auf  den  massig  blu- 
tenden Pankreaokopf  gelegt.  Das  Exsudat  wurde  mit  Tupfern  entfernt. 
Wegen  der  allgemeinen  Peritonitis,  welche  ich  in  Folge  des  Befundes 
von  Streptokokken^)  (in  Reincultur)  prognostisch  als  sehr  ungflnstig 
angesehen  hatte,  liess  ich  die  Bauchwunde  offen,  versehen  mit  breiten 
Gazecompressen,  um  die  Därme  zurückzuhalten,  und  mit  Gummidrains, 
welche  namentlich  aus  den  tieferen  Partien  das  Exsudat  ableiten  sollten. 

Die  nächsten  beiden  Tage  boten  ein  trübes  Bild:  beständiges  Er- 
brechen, kein  Flatusabgang,  Hchlechten  Puls,  heftige  Schmerzen,  kalten 
Schweiss.  Am  meisten  Linderung  brachten  mehrfache  Magenausspülungen, 
ausserdem  wurde  viel  Gampheröl  subcutan  gegeben  und  Nfthrclystire 
eingeführt.  Die  Temperatur  sank  auf  87,  am  8.  Tage  besserte  sich  der 
Puls  und  das  ganze  Befinden,  die  Brechneigung  verschwand  und  Stuhl- 
gang erfolgte. 

In  der  2.  Woche  machte  ich  wegen  Erhöhung  der  Temperatur  am 
rechten  Rippenbogen  und  in  der  Ileocoecalgegend  kleine  Incisionen,  um 
besser  drainiren  zu  können,  darauf  fiel  die  Temperatur  ab.  Die  Secretion 
war  in  der  2.  Woche  noch  ziemlich  stark,  allmählich  rückten  die  ge- 
bläht in  der  Bauchwunde  liegenden  Schlingen  in  die  Bauchhöhle  zurück. 


1)  Das  Einführen  von  Jodoformgaze  in  die  Bauchhöhle  bis  auf  die 
genähte  Stelle  wird  in  der  Klinik  bei  den  Rupturen  des  Magens  and 
Darmes  stets  geübt.  Diese  Tampönade  giebt  so  viel  Sicherheit,  dass 
man  Rupturen  übernähen  kann  und  nicht  nöthig  hat,  am  Darm  in  allen 
Fällen  die  Resection  vorzunehmen,  wie  dies  Hahn  empfiehlt.  Am 
Magen  ist  der  Tampon  von  besonderer  Wichtigkeit,  da  man  niemals 
wissen  kann,  wie  weit  die  gequetschten  Wundränder,  auch  wenn  sie  an- 
gefrischt wurden,  unter  der  peptischen  Wirkucg  des  Magensaftes  ne- 
krotisch werden.  Deshalb  ist  gerade  am  Magen  die  Naht  einer  solchen 
Wunde  nicht  zuverlässig,  noch  weniger  natürlich  bei  bereits  bestehender 
Infection  des  Peritoneum. 

2)  Die  Streptokokken,  sowohl  aus  dem  Exsudat  und  den  eitrigen 
Flocken  als  aus  den  Calturen,  erwiesen  sich  nach  dem  Verfahren  von 
Marx  und  Woithe  als  äusserst  virulent.  Ich  habe  mich  jedoch  an 
einer  Reihe  anderer  Fälle  überzeugen  müssen,  dass  leider  kein  sicherer 
Verlass  auf  diese  Art  von  Virulenzbestimmung  ist. 
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granuUrten  und  verbanden  sich  mit  den  WandgrannUtionen.  Trots  aller 
Verbände  mit  Heftpflaster  ist  schliesslich  eine  2—8  fingerbreite  Narbe, 
bis  Jetzt  ohne  hemidse  Vorwölbang,  and  eine  entsprechende  Diastase 
der  Recti  entstanden,  die  sich  jedoch  leicht  noch  beseitigen  lassen  wird. 
Nach  14  Woehen  hat  der  Kranke  geheilt  die  Klinik  verlassen,  nnd 
ist  hente  ohne  Beschwerden  und  vollkommen  arbeitsfähig. 

Was  in  diesem  Falle  die  VerhältniRse  so  ausserordentlich 
verwickelt  gestaltete,  war  die  Besserung  des  Zustandes  durch 
das  Zurückgehen  der  Shockerscheinungen.  Nur  zu  oft  wird  man 
dadurch  verführt,  mit  der  rettenden  Operation  zu  lange  zu  warten, 
und  das  wäre  ja  auch  hier  beinahe  der  Fall  gewesen. 

Im  Gegensatze  zu  diesem  Falle  ergab  der  folgende  die 
richtigen  Schulsymptome  der  inneren  Verletzung. 

Der  21jährige  Pferdeknecht  Müller  erlitt  am  1.  XII.  1900  einen 
Hofschlag  gegen  den  Baoch.  Der  Verletzung  schlössen  sich  sofort  die 
heftigsten  Schmerzen  an,  bald  daraaf  kam  es  zu  Erbrechen.  Schon 
\  Stunde  später  wurde  der  Verletzte  zur  Klinik  gebracht. 

Der  sehr  kräftig  gebaute  Mann  windet  sich  vor  Schmerzen  und 
stönt  laut.  Gesicht  nicht  blass,  aber  ängstlich  im  Ausdruck.  Puls  sehr 
beschleunigt  und  klein,  Athmung  oberflächlich  ohne  jegliche  Betheiligung 
des  Abdomens.  Die  äns«)erlich  nicht  verletzten  Bauchdecken  sind  brett- 
hart gespannt,  Leib  eingezogen,  starke  und  beständige  Brechneigung, 
heftiges  Würgen,  mehrmals  Erbrechen  (nicht  blutig,  nicht  gallig). 

Die  Erscheinungen  sprechen  sämmtlich  für  eine  intraperitoneale  Ver- 
letzung. Da  weder  das  Aussehen  des  Verletzten,  noch  die  percutorische 
Untersuchung  eine  Innere  Blutung  vermuthen  lassen,  so  nimmt  Herr 
Geheimrath  von  Bergmann  eine  Darmruptur  an  und  laparotomirt 
sofort,  nachdem  noch  der  retinirte  Harn  mit  dem  Katheter  entleert  und 
eine  Blasenverletzung  ausgeschlossen  ist. 

Die  Darmschlingen,  deren  Serosa  injicirt  und  an  vielen  Stellen  mit 
kleinen  Fibrinflöckchen  bedeckt  und  verklebt  ist,  beflnden  sieh  in  einem 
eigenthttmlichen,  von  der  Gontusion  herrührenden  Zustande:  sie  sind 
streckenweise  gebläht  und  gelähmt,  streckenweise  contra- 
hirt.  An  einer  aufgetriebenen  Dünndarmschlinge  erscheinen  mehrere 
blutunterlaufene  Stellen  der  Serosa  sowohl  am  Ansätze  des  Mesenterium 
als  an  den  freien  Theilen;  keine  davon  ist  grösser  als  ein  5  Pfennig- 
stück. Ganz  in  der  Nähe  ist  die  Serosa  in  ebenso  grosser  Ausdehnung 
abgerissen  und  handbreit  davon  befindet  sich  eine  wirkliche  Darm  Per- 
foration an  der  convexen  Seite.  Aus  einem  erbsengrossen  Loche  tritt 
die  Schleimhaut  heraus  und  verschliesst  es. 

Eine  geringe  Menge  von  trüb  serösem  Exsudat  wird  mit  Tupfern  ent- 
fernt, sodann  wird  der  Serosariss  und  die  Darmperforation  tibemäht  und 
die  verletzte  Schlinge,  versehen  mit  einem  Jodoformtampon,  in  die  Bauch- 
höhle gelagert;  die  Bauch  wunde  wird  zum  Theil  geschlossen.  Schmerzen 
und  Erbrechen  schwinden  sofort  nach  der  Operation. 

Obgleich  der  Heilungsverlauf  durch  eine  schwere  eitrige  Bronchitis 
(vermnthlich  in  Folge  der  Aethemarkose)  complicirt  ist  und  durch 
das  starke  Husten  am  6.  Tage  die  Nähte  reissen  und  Dünndarm- 
schlingen in  den  Verband  vorstürzen,  sodass  mit  grosser  Mühe  ihre  Zu- 
rücklagerung und  die  abermalige  Naht  der  Bauchwunde  vorgenommen 
werden  muss,  tritt  doch  vollkommene  Genesung  ein.  Der  Verletzte  hat 
keinerlei  Beschwerden  und  ist  arbeitsfähig,  die  Bauchnarbe  ist  fest  und 
hat  bis  jetzt  zu  keiner  Hernie  geführt. 
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Im  Allgemeinen  sind  Fälle  mit  schweren  inneren  Blu- 
tungen ,  welche  natürlich  auch  beiComplikationen  mit  Verletzungen 
des  Magen-Darmcanals  das  Bild  beherrschen,  viel  leichter  zu  er- 
kennen, als  diese.  Hier  hat  man  das  rapide  Schlechterwerden 
des  Pulses,  die  rasch  zunehmende  Anämie  und  meist  auch  noch 
den  percutorischen  Nachweis  der  in  die  Bauchhöhle  ergossenen 
Blatmassen.  Dass  hier  auch  rasche  Hilfe  sehr  oft  vergeblich 
ist,  das  liegt  in  den  meisten  Fällen  an  der  Ausdehnung  und 
Grösse  der  Zertrümmerung  der  grossen  Organe,  der  Leber,  Milz 
und  Nieren,  an  der  Heftigkeit  der  aus  ihnen  oder  aus  grossen, 
auch  mesenterialen  Gefässen  erfolgten  Blutung  und  an  Neben- 
verletzungen. 

An  Gefährlichkeit  steht  sicherlich  die  Verletzong  der  Leber 
obenan ;  denn  während  die  Blutung  aus  der  Milz  oder  einer  Niere, 
wenn  nicht  anders,  so  durch  Exstirpation  des  betrefTenden  Organes 
zum  Stillstand  kommt,  bleibt  es  bei  jeder  grösseren  Leberver- 
letzung fraglich,  ob  überhaupt  die  Stillung  der  Blutung  gelingt. 
Wie  eine  Anzahl  von  zermalmten  und  zerrissenen  Leberpräpa- 
raten der  klinischen  Sammlung  beweist,  handelte  es  sich  nicht 
um  aussichtsvolle  Fälle,  welche  hier  vergeblich  operirt  worden 
sind.  So  war  es  auch  in  den  beiden  letzten  Fällen  von  Leber- 
rupturen, welche,  obgleich  sie  schon  bald,  der  erste  eine,  der 
zweite  acht  Stunden  nach  der  Verletzung  operirt  werden  konnten, 
doch  an  der  starken  Blutung  zu  Grunde  gegangen  sind. 

Der  8  jährige  Schüler  Lipschütz  wird  am  14.  IX.  1898  nm  9  Uhr 
Morgens  von  einem  Fieischerwagen  überfahren.  Um  9  Uhr  45  Minaten 
werden  an  dem  eingelieferten  Patienten  grosse  Blässe  nnd  Kälte  der  mit 
Seh  weiss  bedeckten  Haat,  Theilnahmslosigkeit,  Schlafsncht,  Zeichen  grosser 
Anämie,  sehr  schneller  kleiner,  oft  nicht  mehr  fühlbarer  Pols  festge- 
stellt. Ausser  einigen  Hantabschürfangen  an  den  Beinen  and  dem  Rücken 
sind  keine  äusseren  Verletzungen  zu  bemerken.  Die  oberflächliche,  be- 
schleunigte Athmnng  ohne  Betheiligung  des  Abdomens,  die  brettharte 
Spannung  der  Banchdecken,  die  äusserste  Schmerzhaftigkeit  des  ganzen 
Bauches  und  Brechneigung  zeigen  eine  iutraperitoneale  Verletzung  mit 
Bestimmtheit  an;  dazu  kommt  in  den  seitlichen  und  unteren  Bauch- 
partien der  Nachweis  von  Dämpfnngsbezirken  hinzu,  welche  beim  Lage- 
wechsel verschwinden  und  wiederkehren.  Da  eine  Blasenverletzung  nicht 
vorliegt,  wie  der  retinirte,  mit  dem  Katheter  entleerte  Harn  ergiebt,  so 
kann  es  sich  nur  um  eine  innere  Blutung  handeln,  welche  wahrschein- 
lich der  Leber  oder  Milz  entstammt. 

Die  deshalb  sofort  vorgenommene  Operation  ergiebt  eine  grosse 
Menge  von  flüssigem  und  geronnenem  Blute  in  der  Bauchhöhle,  bei 
dessen  Entfernung  ein  vollkommen  losgerissenes  7  cm  langes  und 
3  cm  breites  Parenchymstück  aus  der  linken  Seite  mit  herausge- 
wischt wird.  Der  Milz  gehört  es  jedoch  nicht  an,  wie  zuerst  der  Lage 
nach  vermuthet  wird,  sondern  es  stammt  ans  der  zertrümmerten  hinteren 
Fläche   der   Leber,    wo   sich  am  hinteren  Ende  des  Lohns  anterior  ein 
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tiefer  grosser  Defect  mit  beträehtlicher  Blntong  findet.  Rechts  von  diesem 
2Sertrflmmenuig8lierde  liegt  ein  sweiter,  etwa  von  2  Markstüek-Grösse. 
'Eine  8.  Yerletzungsstelle  der  Leber  befindet  sich  vorne  anf  der  Ober- 
fliehe des  rechten  Lappens,  dessen  Peritoneum  in  grosser  Ausdehnung 
abgestreift  ist,  sodass  stark  blutendes  Lebergewebe  freiliegt.  Schliesslich 
ist  noch  ein  grosser  bis  zum  Pankreas  hernnterreichender  retroperito- 
nealer  Blntergusa  zu  sehen,  welcher  zur  Stillung  der  Blutung  ge- 
öffnet wird.  Da  GefXsse  nicht  zu  unterbinden  sind,  wird  fest  tamponirt. 
Auch  die  8  Verletzungsherde  der  Leber  werden  mit  Jodoformgaze  gut 
yersehen,  bis  die  Blutung  an  allen  Stellen  steht.  Der  Darm  ist  nirgends 
yerletzt.  Die  4  Tampons  werden,  nachdem  sie  sich  fest  angesogen 
haben,  zur  Bauch  wunde  herausgeleitet,  und  letztere  thell  weise  ver- 
schlossen. 

Unter  zunehmender  Verschlechterung  des  Pulses  erfolgt  der  Tod 
nach  4  Stunden. 

Bei  der  Obduction  findet  sich  keine  Fractur  der  Rippen  oder 
Wirbel,  keine  Veränderung  am  Herzen  und  an  den  Lungen.  Der  Be- 
fand in  der  Bauchhöhle  zeigt,  dass  eine  Nachblutung  nicht  erfolgt  war. 
In  der  Milz  sieht  man  einen  8  cm  laugen  Riss  in  der  hinteren  Kapsel. 
Hagen,  Darm,  Nieren  und  Pankreas  sind  gesund.  Die  Verletzung  der 
Leber  erscheint  an  der  hinteren  Seite  grosser  als  bei  der  Operation. 
Der  viereckige  Lappen  ist  fast  ganz  gelöst.  Die  Gallenblase  ist 
unverletzt.    SSmmtliche  Orgaue  sind  stark  anämisch. 

Der  2.  Fall,  der  16  jähr.  Matrose  Welkisch  war  am  28.  IV.  1899 
Abends  11  Uhr  dadurch  verunglückt,  dass  er  bei  dem  Zusammenstosse 
des  Schleppdampfers,  auf  dem  er  sich  befand,  mit  einem  anderen  Dampfer 
von  dem  Drahtselle,  an  welchem  die  geschleppten  Kähne  befestigt  waren, 
und  das  sich  wegen  des  plötzlichen  Stillstandes  des  Schleppers  über 
dessen  Bordwand  hinweg  spannte,  mit  aller  Gewalt  gegen  den  Radkasten 
des  Dampfers  gepresst  wurde.  Dabei  ging  ihm  das  Drahtseil  quer  über 
die  obere  Partie  des  Bauches.  Sofort  brach  der  Verletzte  bewusstlos 
zusammen,  erst  mit  Mühe  gelanges,  ihn  aus  der  Lage  zu  befreien,  dann 
wurde  er,  während  das  Bewusstsein  wiederkehrte,  ans  Land  gebracht  und 
endlieh  mit  einem  Krankenwagen  früh  am  Morgen  zur  Klinik  überführt. 

Der  Verletzte  ist  vollkommen  bei  Bewusstsein,  erzählt  den  Vorgaog 
genau,  klagt  über  starke  Schmerzen  im  Bauche,  besonders  in  der  Magen- 
gegend. Der  Puls  ist  beschleunigt  und  klein,  die  Gesichtsfarbe  blass, 
ebenso  die  sichtbaren  Schleimhäute.  Die  Athmung  ist  beschleunigt  und 
oberflächlich;  die  Abdominalathmung  schwach.  Die  Bauchdecken  zeigen 
keine  Verletzung,  sind  in  der  Magengegend  auf  Druck  stark  empfindlich 
und  spannen  sich  bei  Berührung.  Die  Percussion  ergiebt  keine  deut- 
liche Dämpfung  in  den  seitlichen  Partien,  der  willkürlich  entleerte  Urin 
ist  klar.  Während  der  Ueberführung  soll  mehrmals  Erbrechen  einge- 
treten sein.  Reste  an  den  Kleidern  zeigen,  dass  es  weder  blutig  noch 
gallig  gewesen.    Flatus  sind  abgegangen. 

Gegen  Morgen  bessert  sich  der  Puls  und  das  Aussehen.  Erbrechen 
ist  nicht  wieder  eingetreten,  dagegen  besteht  häufiges  Aufstossen.  Die 
Schmerzen  sind  geringer,  doch  sind  die  Bauchdecken  stark  gespannt.  la 
der  Magengegend  findet  sich  ein  grosser  nach  oben  in  die  Leber  über- 
gehender Dämpfungsbezirk. 

Der  Bauchschnitt  in  der  Mittellinie  ergiebt  eine  Ansammlung  von 
Blutgerinnseln  vor  dem  Magen,  sie  setzen  sich  in  die  Leber  fort,  in 
welcher  ein  breiter  und  tiefer  EinriHs  nach  Entfernung  aller  Goageln  ent- 
deckt wird.  Derselbe  zieht  links  vom  Ligamentum  Suspensorium  nach 
unten    und   durchsetzt   den  Leberrand  vollkommen.     Durch  Auswischen 
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der  klaifenden  Leberwande  entsteht  eine  starke  Blntang  in  der  Tiefe 
ans  einem  grösseren  Gefässe,  das  ohne  Schwierigkeit  gefasst  und  unter- 
bunden werden  kann.  Sodann  wird  in  den  tiefen  Riss  Jodoformgaze 
fest  angedrückt,  bis  die  Blutung  aus  dem  Liebergewebe  steht.  Der  Magen 
und  die  Därme  sind  nicht  verletzt,  zwischen  ihnen  liegen  fiberall  dicke 
Gerinnsel,  seitlich  und  im  kleinen  Becken  findet  sich  eine  ▼erhältniss- 
m&ssig  nur  geringe  Menge  flüssigen  Blutes.  Die  Bauchwunde  wird  bis 
auf  den  oberen  Winkel  verschlossen. 

Durch  mehrfache  intravenöse  und  subcutane  Kochsalzeinspritzungen 
hebt  sich  unter  Tags  der  Pols,  der  nach  der  Operation  kaum  zu  fühlen 
war.    Abends  10  Uhr  erfolgt  der  Tod  unter  zunehmender  Herzschwäche. 

Wie  die  Section  zeigte,  hatte  der  Tampon  die  Blutung  nicht  voll- 
kommen gestillt.  Dies  war  aber  auch  nicht  möglich  gewesen,  denn  es 
handelte  sich  nicht  wie  ich  bei  der  Operation  annehmen  masste,  um 
einen  sehr  tiefen  Einriss  der  Leber,  sondern  um  eine  vollkommene 
Trennung  in  ihre  beiden  grossen  Lappen,  deren  einziger  Zn- 
sammenhang nur  nochf  wie  das  Präparat  zeigt,  durch  zwei  grössere 
Lebergefässe  gebildet  wird.  Das  bei  der  Operation  unterbundene  grosse 
Gefäss  ist  ein  Ast  der  Vena  portarura.  Dicht  am  linken  Rande  des 
Lig.  Suspensorium  durchsetzt  der  Riss  die  ganze  Leber,  an  deren  unteren 
Fläche  er  ziemlich  genau  in  die  linke  Längsfarche  fällt.  Die  beiden 
Leberabschnitte  sind  änsserlieh  und  besonders  auf  dem  Durchschnitte  von 
einander  sehr  verschieden.  Die  rechte  grössere  Partie  ist  vollkommen 
blntleer,  die  linke  abgetrennte  zeigt  die  tief  dunkel  braune  Farbe  der 
Q  letschangsherde,  welche  man  wegen  des  Blutaustrittes  in  das  Leber- 
gewebe apoplectische  genannt  hat. 

In  den  beiden  Fällen  war  die  Verletzung  der  Leber  eine 
so  bedeutende,  dass  sie  schon  an  sich  als  tödtliche  angesehen 
werden  muss.  Trotz  der  vergeblichen  Mühe  in  solch'  schweren 
Fällen,  welche  gerade  bei  den  Leberrupturen  häufig  sind,  wie 
nicht  nur  unsere  klinischen  Erfahrungen,  sondern  auch  eine 
Durchsicht  der  Zusammenstellungen  und  Berichte  von  Edler^), 
F.  Fränkel^  und  Wilms^*)  beweisen,  darf  man  jedoch  die 
Hände  nicht  in  den  Schooss  legen;  denn  glücklich  durch  den 
Bauchschnitt  geheilte  Fälle  stehen  ihnen  gegenüber.  Besonders 
ein  Fall  (19)  von  Wilms  zeigt,  dass  auch  bei  ziemlich  grossen 
Zertrümmerungen  ein  günstiger  Ausgang  gelegentlich  noch  mög- 
lich ist,  wenn  früh  genug  operirt  wird. 

Zur  Stillung  der  Blutung  aus  Rupturen  der  Leber  wird  in 
der  Klinik  nur  die  Tamponade  mit  Jodoformgaze  angewandt, 
natürlich  abgesehen  von  der  Unterbindung  grösserer  Oefässe, 
welche  meist  in    der  Tiefe    der  Leberrisse   frei  verlaufen.      Die 


1)  Edler,    Die  traumatischen  Verletzungen   der  parenchym.  Unter- 
eibsorgane.     Arch.  f.  klin.  Gbir.     84. 

2)  F.  Fränkel,    Ueber    die    subcutane  Leberrnptnr.     Beiträge  Eur 
klin.  Chir.  30. 

B)  Wilms,    Zur   Behandlang    der   Leberrnpturen.      Deutsche  med. 
Wochenschr.    1901.    No.  84  u.  85. 
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Tamponade  ist  einfacher  als  die  schwierige  Naht  und  sicherer, 
da  sie  den  Abfluss  nach  aussen  besorgt;  und  dieser  ist  bei  allen 
Leberwunden  nothwendig,  da  sie  sowohl  vom  Darm  aus  durch 
die  Pfortader  als  von  den  Gallenwegen  her  eitrigen  Infectionen 
ausgesetzt  sind  (vergl.  Fritz  König). 

Gerade  die  Mannigfaltigkeit  der  intraperitonealen  Ver- 
letzungen und  die  noch  grössere  der  Erscheinungen,  unter  welchen 
sich  die  des  Shocks,  der  Blutung,  der  Darmruptur  und  Darm- 
contusion  verbinden  und  noch  dazu  die  der  beginnenden  Perito- 
nitis verbergen,  zeigt  die  Noth wendigkeit  einer  genauen  und  be- 
ständigen Beobachtung  des  Verletzten,  um  durch  einen  recht- 
zeitigen Eingriff  den  günstigen  Ausgang  zu  erhalten,  der  nach- 
einander bei  den  3  letzten  Fällen  von  subcutanen  Bauchver- 
letzungen der  V.  Bergmännischen  Klinik   zu   verzeichnen  war. 

Solche  Erfolge  sprechen  am  so  mehr  für  den  Werth  der 
Operation,  als  die  Resultate  der  abwartenden  Therapie 
geradezu  erschreckende  Zahlen  aufweisen;  hat  doch  Petry  bei 
den  subcutanen  Darmruptnren  allein  149  Todte  auf  160  Fälle 
gezählt,  während  die  Mortalität  bei  schwereren  Contusionen  der 
grossen  Bauchorgane  über  80pCt.  beträgt. 

Die  wenigen  Fälle  aber,  welche  unter  der  konser- 
vativen Behandlung  zunächst  mit  dem  Leben  davon- 
kommen, sind  besonders  bei  den  Magendarmverletzun- 
gen nach  mancherlei  Gefahren  unterworfen,  welche 
Weiterhill  das  Leben  beschwerlich  machen  und  be- 
drohen. Die  wichtigsten  derselben  können  kurz  angedeutet 
und  durch  Beispiele  erläutert  werden,  wenn  ich  noch  einige  Fälle 
aus  dem  klinischen  Materiale  herausgreife.  Sie  lassen  sich,  soweit 
sie  Verletzungen  des  Magendarmkanales  betreffen  in  4  Gruppen 
unterbringen : 

1.  Droht  die  Gefahr  der  Spätperforation  mit  Peri- 
tonitis, sei  es,  dass  das  Loch  der  Magen-  oder  Darm- 
wand verklebt  war,  und  die  Verklebungen  reissen  oder 
dass  dieWandung  nur  gequetscht,  nicht  perforirt  war, 
und  die  gequetschte  Stelle  nekrotisch  wird.  Solche 
Fälle  sind  verloren,  wenn  sie  nicht  sofort  bei  beginnender  Peri- 
tonitis operirt  werden ;  die  Bauchfellentzündung  aber  kann  schon 
bald  nach  der  Verletzung  einsetzen,  ohne  dass  eine  Perforation 
vorhanden  ist. 
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Am  lehrreichaten  hierfür  ist  der  folgende  Fall^),  ein  10 jähriger 
Jonge,  welcher  sich  am  2.  September  1898  dadurch  verletzte,  daas  er 
gegen  die  Deiohael  eines  langsam  fahrenden  Lastwagens  anrannte.  Nach 
Aussage  des  Vaters,  eines  Anstes,  dauerte  die  der  Verletzung  folgende 
Ohnmacht  1  Stunde.  Darauf  klagt  der  Knabe  über  Schmerzen  im  Leibe, 
welche  bald  sehr  stark  werden.  Erbrechen  tritt  nicht  auf.  Schon  nach 
8  Stunden  misst  der  Vater  89°  und  stellt  Auftreibung  des  Leibes  fest, 
weshalb  er  den  Verletzten  sofort  zur  Klinik  bringt.  Zunehmender  Meteoris- 
mus,  äusserste  Schmerzhaftigkeit  des  ganzen  Bauches,  Oontractur  der 
Bauchmuskeln,  beschleunigte  Athmung,  frequenter  kleiner  Puls  und  89* 
Temperatur  waren  die  auf  Darmruptur  und  Peritonitis  zu  beziehen- 
den Erscheinungen,  welche  6  Stunden  nach  der  Verletzung  zur  Operation 
zwangen.  Die  vermuthete  Ruptur  des  Darmes  fand  sich  nicht,  wohl 
aber  eine  2-markstückgrosse  gequetschte  Stelle  am  Colon  trans- 
versum,  bereits  eitrig  fibrinös  belegt,  und  das  Peritoneum  schon  in  wei- 
tem Umkreise  stark  injicirt,  zum  Theil  mit  Eiterflocken  bedeckt.  Eine 
ganz  geringe  Menge  blutig-serösen  Ergusses  wird  mit  Töpfern  entfernt; 
am  Darm  findet  sich  keine  weitere  Verletzung.  Die  verletzte  Stelle  des 
Colon  transversum  wird  vorgelagert  und  mit  Jodoformgaze  belegt,  und  die 
Bauchwunde  bis  auf  die  dem  Tampon  entsprechende  Stelle  verschlossen. 

Die  Temperatur  erhebt  sich  nur  am  nächsten  Abend  noch  einmal 
auf  38,  der  vorher  retinirte  Urin  wird  nach  der  Operation  von  selbst 
gelassen,  die  Schmerzhaftigkeit  schwindet,  Flatus  gehen  ab.  Nach 
8  Wochen  geheilt  entlassen.  Heute  hat  der  Knabe  nicht  die  geringsten 
Beschwerden,  die  Narbe  im  linken  Rectus  ist  fest  und  ohne  Hernien- 
bildung. 

2.  Können  sich  durch  Abkapselung  in  der  Nähe 
der  Ruptur*  oder  Contusionsstelle  Abscesse  entwickeln, 
welche  meist  mit  Fieber  einhergehen  und  wegen  des 
entzündlichen  Reizes  ihrer  Umgebung  starke  Be- 
schwerden hervorrufen.  Auch  hier  kann  die  tödtliche  Peri- 
tonitis einem  Durchbruche  des  Eiters  in  die  Bauchhöhle  folgen. 
Nach  Spaltung  der  Abscesse  bleiben  oft  Eothfisteln  zurück, 
welche  nicht  immer  ohne  weitere  Operation  heilen. 

Bei  dem  vor  8  Wochen  operirten  11  jähr.  Knaben  L aas s  handelte  es 
sich  um  einen  solchen  nach  Trauma  entstandenen  Abscess.  2  Wochen 
vor  der  Aufnahme  in  die  Klinik  hatte  er  sich  beim  Tarnen  am  Reck 
gestossen,  nach  leichter  Ohnmacht  aber  schnell  erholt,  so  dass  er  noch  am 
Unterrichte  Theil  nehmen  und  nach  Hause  gehen  konnte.  Wegen  zunehmen- 
der Schmerzen  im  Leibe  masste  er  sich  zu  Bett  legen  und  wurde  mit  Ruhe, 
Opium  und  Eisblase  behandelt,  bis  sich  eine  deutliche  Geschwulst  in  der 
Unterbauchgegend  entwickelte.  Die  fanstgrosse,  tumorartige  Schwiele, 
welche  den  Kothabscess  umschloss  und  starke  Schmerzen  verursachte, 
hatte  die  Eigenthfimlichkeit,  mit  dem  Fiillungszustande  der  Blase  ihre 
Lage  zu  verändern;  sie  sank  bei  leerer  Blase  bis  zar  Symphyse  und 
wurde  nach  Füllung  derselben  in  der  Mittellinie  um  gut  10  cm 
nach  oben  verdrängt.  Vom  Rectum  aus  war  sie  zu  fühlen,  wenn  man 
sie  von  aussen  etwas  nach  abwärts  drückte.  Dabei  konnte  deutliche 
Fluctnation  nachgewiesen  werden.    Nach  Oeffnung  der  Bauchhöhle  fand 


1)  cit.  von  Fritz  König.  29.  Ghirurgencongress.  1900.  L  117,  Ver- 
handlangen. 
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sich  eine  mit  den  Därmen  und  der  Blase  Bosammenhängende  entsfind- 
liehe  Schwiele.  Sie  warde  Btnmpt  geöffnet,  wobei  sich  eine  grosse 
Menge  ptinkenden  Eiters  entleerte.  Nach  Entfernung  des  in  die  Abscess« 
höhle  bei  der  Operation  eingelegten  Tampons  kam  es  etwa  8  Tage  lang 
zum  AnsfloBS  von  Koth;  doch  hat  sieh  die  Kothflstel  nnter  Granulation 
der  Wunde  von  selbst  geschlossen.  Nach  der  Operation  erholte  sich  der 
vorher  sehr  schlecht  und  blass  aussehende  Knabe  auffallend  rasch. 

3.  Entstehen  an  der  Verletzungsstelle  des  Magens 
oder  Darmes  narbige  Strictnren  oder  Abknickungen 
infolge  von  Verwachsungen,  welche  das  Bild  der  Pylorus- 
stenose oder  des  chronischen  Ileus  hervorrufen. 

In  der  Klinik  war  mir  selbst  zweimal  Gelegenheit  gegeben, 
wegen  traumatischer  Pylorusstenose  einzugreifen. 

Ein  85 Jähriger  Mann  Friedrich i)  wurde  am  26.  September  1894 
durch  den  Hufschlag  eines  Pferdes  verletzt.  Der  Schlag,  welcher  die 
rechte  Bauchseite  traf,  schleuderte  den  Mann  mit  der  linken  Brustseite  gegen 
eine  holseme  Barriere.  Gleich  nach  dem  Unfälle  war  er  bewusstles; 
als  er  wieder  lu  sich  kam,  empfand  er  Uebellseit  und  heftige  brennende 
Schmeraen  im  Leibe;  es  schien  ihm,  als  ob  diese  von  der  einen  ge- 
quetschten Stelle  an  der  linken  BruHtseite  nach  der  anderen  im  Unter- 
leibe sögen.  Mehrere  Stunden  nach  dem  Unfälle  trat  heftiges  Erbre* 
chen  von  dünner  grünlicher  Flüssigkeit  ein,  wobei  die  Schmerzen  im 
Leibe  sich  noch  steigerten.  4  Wochen  lang  wurde  der  Verletzte  mit 
Bettruhe  und  Diftt  zu  Hause  behandelt,  dabei  will  der  Kranke  fast  täg- 
lich erbrochen  haben,  meist  nach  der  Mahlzeit.  Als  er  aufzustehen  ver- 
suchte, zwangen  ihn  heftige  Schmerzen  im  Leibe  sich  wieder  zu  legen. 
Darauf  machte  er  in  einer  Klinik  eine  Kaltwasserbehandlung  durch  und 
wurde  elektrisirt,  sodaon  kam  er  auf  Veranlassung  der  Unfallsgesellschaft 
in  orthopädische  Behandlung;  aber  schon  nach  2  Tagen  zwangen 
ihn  die  heftigsten  Schmerzen  zur  Einstellung  der  gymnastischen  Uebun- 
gen;  schliesslich  im  Juli  1896  wurde  er  in  die  von  Bergmännische 
Klinik  gesandt. 

Die  Betastung  des  Abdomens  lässt  bei  dem  stark  abgemagerten  Manne 
eine  Verhärtung  in  der  Pylorusgegend  erkennen,  fast  täglich  er- 
folgt Erbrechen.  Die  Schmerzen  sind  sehr  heftig  und  befinden  sich  an- 
geblich an  derselben  Stelle  wie  am  Tage  des  Unfalles.  Die  Unter- 
suchung des  Mageninhaltes  ergiebt  für  Garcinom  keinen  Anhaltspunkt. 
Eine  wesentliche  Vergrössernng  des  Magens  ist  nicht  nachzuweisen. 

Bei  der  Operation  am  12.  VII.  1895  fand  ich  die  Pylorusgegend 
verdickt  und  verhärtet,  dasselbe  Bild  wie  bei  den  gutartigen  Stenosen, 
und  mit  der  Umgebung  fest  verwachsen.  Da  der  Versuch,  die  Verwach- 
sungen an  der  Leber  zu  lösen  wegen  der  Festigkeit  und  Ausdehnung 
der  Schwielen  und  der  sofort  eintretenden  Blutung  misslang,  so  begnügte 
ich  mich  mit  der  Anlegung  einer  vorderen  Magendarmanastomose.  In  den 
ersten  8  Wochen  hat  sich  niemals  Erbrechen  eingestellt;  als  es  danach 
einmal  eintrat,  kehrten  heftige  Schmerzen  wieder,  welche  seit  der  Ope- 
ration verschwunden  waren.  Doch  konnte  der  Kranke  nach  im  Ganzen 
7  Wochen  geheilt  entlassen  werden  und  hat  uns  im  Winter  1899  brief- 
lich auf  eine  Anfrage  erwidert,  dass  er  keine  Beschwerden  mehr  ver- 
spüre. 

1)  Von  Fritz  Dozie  in  seiner  Dissertation:  über  Pylorusstenose 
nach  Trauma  verwerthet.     Berlin,  November  1898. 
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In  einem  2,  Falle,  einem  26 Jährigen  Manne  Gabbert,  entwickelten 
sich  ebenfalls  nach  einer  Hafschlag^erletznng  ganz  ähnliche  Erscheinungen 
einer  Pylorusstenose,  verbunden  mit  heftigen  Schmerzen,  welche 
seit  einem  Jahre  bestanden  und  den  Patienten  stark  heruntergebracht 
hatten,  als  er  sich  nach  vergeblicher  innerer  Behandlung  (MagensptUun- 
gen  etc.)  am  '23.  IX.  1896  in  die  Klinik  aufnehmen  Hess.  . 

Eine  tnmorartige  Verhärtung  war  nicht  zu  fühlen.  Bei  der  Laparo- 
tomie ergab  sich  ein  ganz  normal  aussehender  und  anzufflhlender  Pylorus. 
Doch  war  er  durch  einen  derben  Strang,  welcher  sich  genau  an  seiner 
oberen  Seite  ansetzte,  mit  der  Leber  verbunden  und  dadurch  nach  oben 
verzerrt  und  in  starkem  Winkel  geknickt.  Nach  Durchschnei- 
dung der  Verwachsung,  welche  ohne  jegliche  Blutung  möglich  war, 
stellten  sich  normale  Verhältnisse  her.  Das  Erbrechen  und  die  Schmerzen 
blieben  nach  der  Operation  fort,  die  Temperaturen  waren  vollkommen 
normal,  doch  starb  der  Kranke  8  Tage  später  unter  ziemlich  rasch  auf- 
getretenen Erscheinungen  von  Herzschwäche.  Im  Bauche  fanden  sich 
keine  weiteren  von  der  Verletzung  herrührenden  Veränderungen.  Der 
Pylorus  war  nicht  verengt,  die  Schleimhaut  normal.  Peritonitis  bestand 
nicht,  das  Bauchfell  war  überall  spiegelnd  und  nicht  injicirt.  Das  Herz 
zeigte  Dilatation  und  fettige  Degeneration. 

Fälle  wie  der  erste  sind  einige  Male  beobachtet  und  operirt 
worden.  Die  wegen  der  Verwachsungen  sehr  schwierige  Resection 
der  narbigen  Verengerung  des  Pylorus  hat  Krön  lein')  zweimal 
ausgeführt;  der  1.  Fall  starb  nach  der  Operation  im  OoUaps,  der 
2.  ist  geheilt,  ebenso  ein  von  König  operirter  Fall ^).  In  anderen 
Fällen^)  konnte  die  Pyloroplastik  gemacht  werden,  mit  der 
Gastroenterostomie  allein  hatte  auch  Körte')  einen  guten  Erfolg. 
Der  2.  Fall  ähnelt,  abgesehen  von  seiner  traumatischen  Entstehung 
einer  von  v.  Hacker^)  mitgetheilten  Pylorusstenose,  welche  durch 
Lösung  einer  den  Pylorus  nach  oben  ziehenden  strangförmigen 
Verwachsung  geheilt  wurde.  Der  Erfolg,  welcher  noch  3  Jahre 
später  angehalten  hat,  überraschte,  da  man  wegen  der  am 
Pylorus  liegenden  Drüsen  geglaubt  hatte,  ein  inoperables  Carcinom 
vor  sich  zu  haben. 

Ein  3.  zu  dieser  Gruppe  gehöriger  Fall  wurde  wegen  der 
Erscheinungen  einer  Darmstenose  operii*t. 

Der  15jährige  Dienstknecht  Hoffmann  erlitt  am  18.  August  1899 
einen  Hnfschlag  in  die  linke  Bauchseite.  Er  wurde  ohnmächtig  und 
hatte,  als  er  erwachte,  heftiges  Erbrechen  galliger  Massen  mit 
Beimengung  von  Blut.  Die  getroffene  Stelle  war  äusserlich  nicht 
verletzt,  doch  dick  angeschwollen  und  äusserst  schmerzhaft.  Er  wurde 
8  Wochen  lang  zu  Hause  behandelt ;  während  dieser  Zeit  lag  er  zu  Bett 


1)  Krönlein,  lieber  Ulcus  und  Stenosis  des  Magens  nach  Trauma. 
Mittheilungen  aus  den  Grenzgebieten.    IV.     1899. 

2)  siehe  Dozie. 

3)  Hildebrand's  Jahresbericht.     1899.     521. 

4)  V.  Hacker,  Ueber  Verengerung  des  Magens  durch  Knickung  in- 
folge des  Zages  von  Adhäsionssträngen.  Wien.  med.  Woch.    1887.   87.  88. 
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and  hatte  anfangs  noch  mehrmals  blutiges  Erbrechen,  später  soll  der 
Stuhlgang  Schwierigkeiten  gemacht  haben.  Er  litt  fortwilhrend  an  Ob- 
stipation und  hatte  häufige  Koliken.  Als  die  letzteren  unerträglich 
worden,  liess  er  sich  im  August  1900  in  die  Klinik  aufnehmen. 

Der  kräftig  entwickelte  Patient  klagt  ttbex  beständige  Schmerzen 
im  Bauche,  besonders  beim  Gehen  und  Stehen,  femer  beim  Bücken,  ge- 
legentlich auch  bei  horizontaler  Lage.  Erbrechen  tritt  während  der 
achttägigen  Beobachtung  nicht  auf,  der  Stuhlgang  erfolgt  alle  2  Tage. 
Bei  Druck  werden  starke  Schmerzen,  am  stärksten  im  Bereiche  einer 
handtellergrossen  Stelle  links  und  etwas  unterhalb  vom  Nabel  angegeben. 
Sonst  ergiebt  die  Palpation  und  Percussion  keinen  Anhaltspunkt. 

Als  die  Bauchhöhle  durch  einen  Schnitt  am  äusseren  Bande  des 
linken  Rectus  geöffnet  war,  ergaben  sich  keinerlei  Verwachsungen  mit 
der  Torderen  Bauch  wand,  dagegen  fand  sich  ein  derber  fibröser 
Strang,  welcher  die  Flexnra  slgmoidea  mit  dem  Mesocolon 
transversum  verband  und  knickte.  Der  Strang  wurde  durch- 
schnitten, die  Bauchwunde  vollkommen  genäht.  Nach  8  Wochen  stand 
der  Patient  auf,  war  ohne  Beschwerden  und  konnte  wenige  Tage  später 
geheilt  entlassen  werden. 

Als  ich  ihn  am  80.  October  1901  untersuchte,  erzählte  er,  schon 
bald  nach  der  Entlassung  seien  zeitweise  wieder  ähnliche  Schmerzen 
aufgetreten ;  vor  etwa  2  Monaten  hätten  sie  sich  plötzlich  sehr  gesteigert, 
der  Leib  sei  angeschwollen,  Blähungen  seien  nicht  abgegangen,  einige 
Male  sei  Erbrechen  erfolgt.  Nach  einigen  Tagen,  welche  er  auf  An- 
ordnung eines  Aerztes  im  Bette  zubrachte,  seien  die  schweren  Erschei- 
nungen verschwunden.  Seither  habe  er  heftigere  Schmerzen  als  vorher. 
Der  Leib  fählt  sich  weich  an,  lässt  nirgends  eine  Verhärtung  erkennen, 
die  Narbe  ist  fest  und  ohne  Hemienbildnng.  Die  Schmerzen  sollen  an 
einer  Stelle  der  Magengrube  besonders  nach  der  Mahlzeit  auftreten. 

Die  abermalige  Laparotomie  am  1.  November  in  der  Narbe  ergab 
eine  nur  wenig  ausgedehnte  Verwachsung  des  Netzes  dicht  am  unteren 
Rande  des  Querdarms  mit  der  vorderen  Bauchwand  und  zwar  etwas 
nach  rechts  von  der  Mittellinie,  also  ziemlich  weit  von  der  Stelle  der 
1.  Operation  entfernt,  weshalb  ich  annehme,  dass  diese  Verwachsung 
früher  fibersehen  worden  ist.  Die  Abtastung  des  Magens  Hess  keine 
weiteren  Verwachsungen  erkennen. 

Die  Beschwerden  sind  vollkommen  verschwunden,  die  Wunde  ist 
geheilt;  der  Patient  soll  demnächst  entlassen  werden. 

Dieser  8.  Fall  zeigt  grosse  Aehnlichkeit  mit  den  von  Noack^) 
mitgetheilten,  in  welchen  es  überall  durch  Lösnng  der  Ver- 
wachsungen gelang,  das  Hindemiss  der  Darmpassage  aufzu- 
heben. Dass  in  anderen  Fällen  auch  Strictnren  am  Darm  vor- 
kommen, welche  nur  durch  Resection  zu  beseitigen  sind,  zeigt 
z.  B.  ein  von  Studsgaard^)  mitgetheilter,  durch  Resection  der 
traumatischen  Darmstrictur  geheilter  Fall. 

4.  Schliesslich  ist  auch  bei  den  Verletzungen  des  Magendarm- 
tractus  noch    der  abgesackten  intraperitonealen  und  me- 


1)  Noack,  Peritoneale  Verwachsungen  nach  schweren  Bauch- 
qnetschungen.  Mittheilungen  aus  den  Grenzgebieten.  IV.  1899.  Mit 
Litteratur. 

2)  Studsgaard,  Centralbl.  f.  Ghir.  1894.  S.  984. 
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senterialen  Hämatome,  der  sogenannten  Blutcysten 
zu  gedenken,  welche  allein  durch  ihre  Grösse  erhebliche  Be- 
schwerden machen  können. 

Ein  BeiBpiel  hierfür  inebt  ein  im  Jahre  1897  operirter  Fall.  Da» 
15 jahrige  Dienstmädchen  Franke  hatte  beim  Heben  eines  schweren 
Gegenstandes  heftige  Stiche  im  Banche  oberhalb  des  Nabels  empfunden. 
Bald  daraaf  fühlte  sie  eine  Geschwolst  in  der  schmershaften  Oegend 
and  bemerkte  ein  erhebliches  Wachstham  derselben  in  der  folgenden 
Zeit.  Zngleich  mit  der  Vergrösserang  nahmen  die  Beschwerden  an.  Seit 
4  Wochen  litt  sie  häaflg  an  Erbrechen ,  an  ausstrahlenden  bestandigen 
Schmerzen  im  Leibe  nnd  an  Urinbeschwerden. 

Als  sie  ein  Vierteljahr  nach  Auftreten  der  ersten  Schmerzen  zur 
Klinik  kam,  fand  sich  eine  frei  nach  allen  Seiten  bewegliche  kindskopf- 
grosse,  glatte  nnd  mndliche  Geschwulst  in  der  Bauchhöhle,  welche  fBr 
gewöhnlich  in  der  Mitte  des  Leibes  mit  der  grösseren  Partie  unter- 
halb des  Nabels  ihren  Sitz  hatte.  Deutliche  Fluctnation  Hess  auf  eine 
Cyste  schllessen. 

Bei  der  Laparotomie  zeigten  sich  zuerst  einige  Verwachsungen  des 
Netzes  mit  der  Bauchwand,  nach  ihrer  Durchtrennnng  erschien  die  kinds- 
kopfgrosse  dunkelroth  aussehende  Cyste,  deren  Oberflache  nirgends  Ver- 
wachsungen zeigte.  Nur  das  Colon  transyersum  lag  vor  der  Cystenwand, 
welche,  wie  eine  genauere  Betrachtung  lehrte,  yon  den  Blattern  des  Meso- 
Colon  transversum  umhtUlt  wurde.  Nachdem  die  Cyste  durch  Function, 
welche  dunkelgefftrbte,  blutige  Flüssigkeit  ergab,  entleert  war,  wurde 
die  vordere  Cystenwand  an  einer  kleinen  Stelle  incidirt  und  diiese  mit 
der  Peritonealwunde  vernäht.  Die  auf  diese  Weise  angelegte  Fistel 
wurde  nach  Verschluss  der  Bauchhöhle  mit  einem  Drainrohr  versehen. 
Innerhalb  von  2  Monaten  ist  vollkommene  Ausheilung  der  Fistel  einge> 
treten.  Die  Patientin  ist  heute  gesund  und  in  Jeder  Beziehung  be- 
schwerdefrei.   Die  Bauchwunde  ist  fest  und  ohne  Hernie. 

M.  H.  All  diese  Ausgänge  subcutaner  Bauchver- 
letzungen, für  welche  ich  Ihnen  Beispiele  aus  der  Klinik  be- 
richten und  vorführen  konnte,  stellen  aber  nur  seltene 
Glücksfälle  der  conservativen  Behandlung  dar,  welche 
niemals  berechnet,  noch  weniger  durch  unser  Zuthun 
erzielt  werden  können.  Deshalb  besteht  auch  für  die  Bauch- 
verletzungen durch  stumpfe  Gewalten  die  Forderung  einer 
frühzeitigen  Operation,  welche  bei  der  grossen  Gefahr  der 
intraperitonealen  Verletzung  schon  auf  die  ersten  verdächtigem 
Erscheinungen  hin  ohne  Zögern  unternommen  werden  muss. 
Dazu  ist  aber  eine  genaue  Beachtung  und  Verfolgung  der  Er- 
scheinungen möglichst  von  Anfang  an  nöthig,  und  deshalb  gehört 
iede  durch  ein  schweres  Trauma  entstandene  Bauch- 
contusion  schon  früh  in  Verhältnisse,  welche  einen 
rechtzeitigen  Eingriff  erlauben. 


XXX. 


lieber  Lumbalhernien  und  verwandte 

Zustände. 

Von 

Privatdocent  Dr.  M.  Borchardt* 

Unsere  KenntDisse  über  die  Lendenhernien  stützen  sich  im 
Wesentlichen  auf  die  grundlegenden  Arbeiten  von  Petit^), 
Larreys),  Qrtinfelt»)  und  Braun*). 

In  neuerer  Zeit  hat  sich  eine  ganze  Anzahl  von  Autoren 
durch  zusammenfassende  Arbeiten  und  Mittheilung  von  Einzel- 
beobachtungen um  den  Ausbau  der  Lehre  von  den  Lumbal- 
hemien  verdient  gemacht;  ich  nenne  nur  Mastin<^),  Macready^), 
Orange^).  Wyss*)  und  J.  Wolff®).  Petit,  mit  dessen  Name 
die  Lehre  von  den  Lendenbrächen  fUr  alle  Zeit  verbunden 
bleibt,  war  keineswegs  der  Erste,  der  von  der  Existens  dieser 
seltenen  Brüche   etwas  wusste,   über   ICX)  Jahre   vor   ihm,    also 


1)  Trait^  des  maladies  ehirnrgiealeB  et  opörationes.  Paris  1788,  T.  1. 

2)  Larrey,  Becherches  et  obaervationa  aar  la  hemie  lombaire. 
Bulletin  racademie  imperiale  de  mödicine.     Paris  1869,  T.  3,  4. 

8)  Grfinfelt,  Quelqaea  mota  aur  la  hemie  lombaire  k  roccaaion 
d'nn  fait  obaery6  etc.    Montpellier  m^dical.    Avril  et  Mai.    1866,  T.  16. 

4}  Braun,  Die  Hemia  lumbalia.  Langenbeck^a  Arch.,  Bd.  24,  p.  202, 
mit  au^gezeicbneter  Litteraturangabe. 

5)  Maat  in,  Annalea  of  aurg,    July  1890. 

6)  Maeready,  The  Lancet.    8.  Nov.  1890. 

7)  Grange,  Gontribution  de  quelqaea  variöt^a  de  Hemiea  rarea. 
Th6ae  de  Lyon  1896. 

8)  Wyaa,  Featachrift  für  Billroth  1892  (erachöpfende  Litteratur). 
Verl.  Enke,  Stuttgart. 

9;  J.  Wolff,  Lang.  Arch.,  Bd.  25.  —  Idem.  Berl.  klin.  Wochenachr. 
1890,  No.  1. 
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jetzt  vor  nahezu  250  Jahren  hat  schon  Barbette  ihrer  Erwähnung 
gethan;  1731  beschrieb  Garengeot  eine  entsprechende  Beob- 
achtung und  Ravaton  eine  ähnliche  im  Jahre  1756. 

Trotz  dieser  langen  Zeit  und  trotz  einer  verhältnissmässig 
reichen  Casuistik  ist  unser  Wissen  über  die  Lumbalhemien  auch 
heute  noch  recht  lückenhaft. 

Die  spärlichen  Sectionen,  die  geringe  Zahl  der  Autopsien 
in  vivo  und  die  complicirten  anatomischen  Verhältnisse  mögen 
die  Unsicherheit  unserer  Kenntnisse  entschuldigen  und  erklären. 

Für  das  Entstehen  von  Lendenbrttchen  hat  man  seit  Petit 's 
Arbeit  gewisse  schwache  Stellen  der  Bauchwand  verantwortlich 
gemacht,  von  denen  der  von  Petit  selbst  beschriebene  Raum 
am  bekanntesten  sein  dürfte.  Diese  schwache  Stelle  kommt  da- 
durch zu  Stande,  dass  der  Obliq.  abdominis  extemus  und  der 
Latissimus  dorsi  einander  nicht  berühren,  sondern  dass  von  dem 
Innenrand  des  einen  und  dem  Aussenrand  des  anderen  die  zwei 
Seiten  eines  Dreiecks  gebildet  werden,  dessen  Basis  unten  an 
der  Crista,  dessen  Spitze  oben  gelegen  ist;  der  Boden  wird  vom 
Obliq.  abdom.  int.  gebildet. 

Dieses  Petit 'sehe  A  ist,  wie  spätere  Untersuchungen  nach- 
gewiesen haben,  nicht  immer  vorhanden ;  es  fehlt,  wenn  sich  die 
Ränder  des  Latissimus  und  Obliquus  berühren,  oder  wenn  sich 
die  beiden  Muskelplatten  übereinander  schieben;  und  diese  Ver- 
hältnisse scheinen  gamicht  so  selten  zu  sein;  denn  Lesshaft 
fand  das  J  unter  108  Gadavem  Erwachsener  nur  84  mal,  es  fehlte 
also  in  ca.  Vs  ^^^  Fälle,  und  bei  Neugeborenen  vermisste  er  es 
noch  öfter;  es  fand  sich  unter  35  Fällen  nur  9  mal. 

An  der  Spitze  dieses  J  befindet  sich  ein  Schlitz  zwischen 
Obliq.  abdom.  int.  und  langen  Lendenmuskeln,  der  nach  Hart- 
mann's*)  Untersuchungen  eine  ganz  besonders  dünne  Decke  hat. 

Geraume  Zeit  hindurch  hat  man  angenommen,  dass  Lumbal- 
hemien allein  in  diesem  Petit 'sehen  Dreieck  entstehen  könnten, 
bis  Grünfeit  und  Lesshaft  auf  Grund  anderer  Untersuchungen 
gegen  diese  einseitige  Auffassung  Front  machten. 

Gerade  über  dem  oben  erwähnten  unteren  Lumbaidreieck 
lässt  sich  ein  dreieckiger,  oder  unregelmässig  viereckiger  Raum 
durch  Präparation  darstellen,  der  begrenzt  sein  kann:  nach  vom: 
vom  Rande  des  M.  obliq.  abdom.  ext.  und  der  Spitze  der 
XII.  Rippe,   nach   hinten:    vom   unteren   Rande    des   M.  serrat. 


1)  Wolff,  Arch.  f.  klin.  Chir.     Bd.  25,  p.  916. 
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post.  inf.,  unten:  vom  Obliq.  abdom.  int.;  gewöhnlich  findet  sich 
ein  nnregelmilssig  viereckiger  Kaum,  der  nach  aussen  vom  Obliq. 
abdom.  ext.,  nach  obsn  vom  unteren  Rand  des  Serrat.  post.  inf. 
und  der  Spitze  der  XII.  Rippe,  oder  vom  ausgespannten  Rande 
des  Lig.  lümbo-costale,  nach  innen  vom  äusseren  Rande  der 
Scheide  des  M.  eztensor  dorsi  und  endlich  nach  unten  vom 
Obliq.  internus  begrenzt  wird. 

Dieser  Raum  (Trigonum  lumbale  sup.  s.  Rhombus  lum- 
balis)  ist  nach  Lesshaft  bei  weitem  grösser  und  be- 
ständiger, als  das  untere  Lumbaidreieck;  in  seinem  Bereiche 
ist  die  Sehnenausbreitung  des  Transversus  nur  vom  Latissimus 
dorsi  bedeckt,  so  dass  er  ebenso  wie  das  Trig.  Petit 's  zu  den 
dünnsten  Stellen  der  Bauchwand  in  der  Lumbaigegend  gehöre, 
und  infolge  seiner  Grösse  und  Constanz  noch  mehr  zu  Hernien 
disponire  als  das  Petit 'sehe  Dreieck. 

Diese  Befunde,  die  Lesshaft  in  Kasan  erhoben  hat,  sind 
von  späteren  Autoren  nicht  in  vollem  Umfange  bestätigt  worden. 

Die  dankenswerthen  Untersuchungen  z.  B.,  die  Lieber  auf 
Wolff's^)  Anregung  vorgenommen  hat,  haben  ergeben,  dass  der 
von  Lesshaft  beschriebene  Raum  meist  fehlt;  Lieber  hat  ihn 
in  16  Präparaten  nur  Imal  gefunden,  während  das  Petit'sche 
Dreieck  15 mal,  bald  grösser,  bald  kleiner,  vorhanden  war;  der 
Hartmann 'sehe  Schlitz  fand  sich  unter  den  15  positiven  Fällen 
4  mal. 

Neben  dem  Petit 'sehen  Dreieck  fand  Lieber  zwar  noch 
viermal  Stellen,  die  nach  dem  Zurückschlagen  des  Latissimus 
direkt  das  Fascienblatt  zum  Boden  hatten,  deren  Umgrenzung 
aber  anders  war,  als  die  von  Lesshaft  beschriebene.  Einmal 
wurde  die  äussere  Grenze  vom  Rande  der  XII.  Rippe,  die  obere 
vom  Serratus  post.  inf.  gebildet,  während  der  etwas  ungewöhn- 
lich sich  itiserirende  Obliq.  abdom.  ext.  die  untere  und  inner ^ 
Begrenzung  darstellte. 

In  2  Fällen  wurde  die  untere  Grenze  des  von  Lieber  ge- 
fundenen schwachen  Raumes  vom  Darmbeinkamm  gebildet;  in 
diesen  Fällen  lagen  die  schwachen  Stellen  direkt  medial,  in  den 
anderen  oben  und  innen  vom  Petit'schen  Dreieck;  niemals 
fanden  sie  sich  gerade  oberhalb  des  Petit'schen  Dreiecks,  wie 
Lesshaft  das  angab. 

Nach  diesen  Mittheilungen  hätten  wir  an  der  Lendengegend 


1)  ßerl.  klin.  Wochenschr.  1890,  No.  1. 
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eine  ganze  Reihe  von  schwachen  Stellen,  die  zur  Hemienbildung 
disponiren  konnten:  1.  das  Petit 'sehe  Dreieck,  2.  den  Less. 
haft 'sehen  Raum  und  3.  die  von  Lieber  gefundenen  Partieen- 
Eine  Revision  der  anatomischen  Arbeiten  auf  dem  Secirsaal 
dtlrften  leicht  über  die  Constanz  der  verschiedenen  Loci  minoris 
resistentiae  Auskunft  geben,  und  eine  solche  Revision  ist  um  so 
wttnschenswerther,  als  die  genaue  Localisation  auf  Grund  klini- 
scher Untersuchung  ausserordentlich  schwierig  ist. 

Wir  dürfen  wohl  annehmen,  dass  gelegentlich  an  jedem  der 
beschriebenen  Punkte  einmal  eine  Hernie  entstehen  kann,  und  die 
Litteratur  lehrt,  dass  ihre  Lage  häufiger  dem  Trig.  Petit's  als 
dem  Lesshaft 'sehen  Raum  zu  entsprechen  schien.  Ich  sage  aus- 
drücklich zu  entsprechen  schien;  denn  bewiesen  ist  es  bisher 
noch  niemalß,  dass  eine  Lumbalhemie  sich  wirklich  im  vor- 
gebildeten Petit'schen  oder  Lesshaft'schen  Raum  gebildet 
hat;  es  fehlen  genaue  Sectionsbefunde  bis  auf  zwei,  und  der 
eine  von  diesen  zeigt,  dass  die  klinische  Beobachtung  für  eine 
genaue  anatomische  Localisation  nur  mit  Vorsicht  zu  verwerthen 
ist.    Wir  verdanken  Braun  diese  Erkenntniss. 

Braun  (Tab.  III,  No.  3)  behandelte  einen  33  jährigen  Mann, 
der  im  Anschluss  an  einen  Congestionsabscess  eine  Lumbalhemie 
dicht  oberhalb  der  Crista  ossis  ilei,  dem  Trigonum  petiti  ent- 
sprechend, acquirirte:  die  Geschwulst  hatte  die  Grösse  eines 
Gänseeies,  Hess  sich  unter  Gurren  zurückbringen,  worauf  man  eine 
mit  scharfen  Rändern  versehene  Oeffnung  fühlte.  Kurz  vor  dem 
Tode,  der  an  Entkräftung  erfolgte,  war  von  dem  Bruche  nichts 
mehr  nachzuweisen. 

Bei  der  Section  zeigte  sich  nach  Entfernung  der  Haut, 
10  cm  von  den  Domfortsätzen  entfemt,  von  dünner  Zellgewebs- 
Schicht  bedeckt  die  Bmchpforte,  umgeben  nach  vom,  oben  und 
hinten  von  den  straffen  Sehnenfasem  des  Latissimus  dorsi,  unten 
begrenzt  vom  Hüftbeinkamm.  Es  war  einer  jener  Fälle,  in 
welchem  ein  Trigonum  petiti  nicht  existirte,  weil  die  Fasem  des 
ObliquQs  extemus  bis  an  diejenigen  des  Latissimus  dorsi  heran- 
reichen, und  doch  hatte  klinisch  die  Hemie  als  ein  Bruch  im 
Trigonum  petiti  imponirt. 

Ausser  der  Braun 'sehen  Beobachtung  haben  wir  nur  noch 
einen  genauen  Sectionsbericht  über  einen  Fall  von  Lumbalhemie 
bei  einem  Erwachsenen,  und  dieser  stammt  von  Hutschinson 
(Tab.  II,  No.  13);  es  handelte  sich  um  eine  mannsfaustgrosse  Hemie 
zwischen  Crista  ilei  und  unterster  Rippe;  der  2  fingergro&se  Bruch- 
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ring  lag  über  demTrigonum  petiti  und  nach  innen  von  demselben; 
der  Bruch  kam  unmittelbar  nach  aussen  vom  Quadrat,  lumbor. 
znm  Vorschein  und  hatte  sich  seinen  Weg  durch  die  Fasern  des 
Latissimus  gebahnt.  Das  Präparat,  das  sich  im  Londonhospital 
mas^nm  (No.  1320)  befinden  soll,  war  von  Hutschinson  in 
seiner  Abhandlung  abgebildet;  der  Verfasser  selbst  sieht  es  als 
Beweis  dafür  an,  dass  die  Lumbalhemien  keineswegs  immer  im 
Trigonnm  petiti  entstehen;  es  ist  wohl  der  weitere  Schluss  er- 
laubt, dass  dieser  Bruch  sich  im  Trigonum  lumbale  superius  von 
Lesshaft  oder  in  einer  der  von  Lieber  bezeichneten  Stellen 
gebildet  habe. 

unter  den  43  Lumbalhemien  Erwachsener,  auf  die  sich 
unsere  Arbeit  stützt,  wird  das  Trigonum  superius  von  Macready 
meiner  Ansicht  nach  mit  Recht  noch  für  einen  Fall  Humes  ver- 
antwortlich gemacht,  über  den  uns  eine  Autopsia  invivo  vorliegt. 
Hume  (Tab.  II,  No.  14)  war  gezwungen,  einen  älteren  Mann 
wegen  einer  kindskopfgrossen  eingeklemmten  Lumbalhemie  zu 
operiren;  es  musste  ein  grosses  Stück  gangränösen  Darmes  re- 
seciren.  Der  Kranke  starb  nach  der  Operation;  eine  Section 
durfte  leider  nicht  gemacht  werden;  aber  Hume  hatte  bei  der 
Operation  den  Eindruck  gewonnen,  dass  sich  die  Hernie  nicht  im 
Trigonum  petiti  entwickelt  hatte,  sondern  dass  sie  neben  dem 
Quadratus  unter  den  Fasern  des  Latissimus  lag. 

Aehnlich  scheint  die  Topographie  in  dem  Fall  Rigodin- 
Broca  (Tab.  I,  No.  17)  gewesen  zu  sein ;  der  Bruch,  der  die  Grösse 
eines  Hühnereies  hatte,  lag  etwa  in  der  Mitte  des  Spatium  ileo 
costale,  näher  zu  den  Rippen,  als  zum  Darmbein.  ,,Si  on  enfoncait 
une  aiguille  au  niveau  du  maximum  de  saillie  de  tumeur,  eile  per- 
forerait  le  grand  dorsal  k  8  centim^tres  en  dehors  des  apophyses 
^pineuses,  c'estä  dire  k  4 — 5  centimetres  de  son  bord  externe  et 
p^n^trerait  entre  le  bord  pest6rieur  des  deux  obliques  en  dehors 
et  le  bord  ant6rieur  du  carr^  des  lombes  en  dedans,  c'est  k 
dire  dans  un  espace  triangulaire  ou  le  p6ritoine  n'est  s6par6  du 
grand  dorsal  que  par  le  muscle  transverse  (Orange).^ 

Diese  3  eben  citirten  Beobachtungen,  die  von  Hutchinson, 
Hume  und  Rigodin-Broca,  sind  meiner  Ansicht  nach  die  ein- 
zigen, in  denen  sich  die  Hernie  im  Trigonum  oder  Rhombus 
snp.  entwickelt  hat.  Die  grosse  Mehrzahl  aller  LendenbrQche 
aber  fand  sich  in  der  Gegend  des  Trigonum  petiti;  an  dieser  Auf- 
fassung, die  von  allen  Autoren  vertreten  wird,  ist  wohl  nicht 
za  rüttein,   obwohl   wir   über   eine   solche  Hernie  kein  einziges 
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Sectionsprotokoll  besitzen.  Wir  haben  eine  Reihe  äusserst  sorg- 
fältiger klinischer  Beobachtungen,  so  z.  B.  von  Wolff,  die  man, 
allerdings  immer  mit  einer  gewissen  Reserve,  für  eine  anatomische 
Diagnose  verwerthen  kann ;  aber  wieviel  von  den  43  beobachteten 
Hernien  thatsächlich  im  vorgebildeten  Trigonum  Petiti  gelegen 
haben,  das  lässt  sich  in  Folge  der  häufig  sehr  kurz  und  un- 
genau gehaltenen  Beschreibungen  nicht  sicher  bestimmen. 

lieber  die  ätiologischen  Momente  sind  wir  besser  orientirt, 
als  über  die  anatomischen  Verhältnisse. 

Wir  unterscheiden  zweckmässig  4  grosse  Gruppen 

1.  die  traumatischen, 

2.  die  nach  Abscessen, 

3.  die  spontan   ohne  erkennbare  Ursache   entstandenen  und 

4.  die  angeborenen  Lumbalhernien. 

Der  Trauma  spielt  in  der  Aetiologie  der  LiendenbrUche  eine 
recht  grosse  Rolle;  unter  den  43  erworbenen  Lumbalhemien,  die 
ich  gesammelt  habe,  können  19  auf  eine  Verletzung  zurückgeführt 
werden. 

Meist  war  es  eine  recht  bedeutende  Gewalteinwirkung,  an 
die  sich  die  Hernie  anschloss;  das  eine  Mal  war  es  Verschttttung 
unter  mächtige  EIrdmassen,  in  einem  anderen  Fall  war  das  Rad 
eines  schwer  beladenen  Wagens  über  den  Leib  eines  Unglück- 
lichen gegangen,  in  noch  anderen  •  Fällen  hatte  ein  Hieb,  Stich 
oder  Schussverletzung  oder  ein  Sturz  aus  grosser  Höhe  Veran- 
lassung zur  Entstehung  der  Hernie  gegeben. 

In  der  Regel  zeigten  sich  die  ersten  Zeichen  der  Bruchbildung 
unmittelbar  im  Anschluss  an  die  Verletzung;  die  Kranken  selbst 
hatten  das  Gefühl,  als  ob  im  Leibe  etwas  zerrissen  sei,  und  bei 
der  nachfolgenden  Untersuchung  wurde  dann  bald  die  Muskel- 
ruptur und  die  reponible  Bruchgeschwulst  endeckt.  Geringer 
ist  die  Zahl  der  Fälle,  in  welchen  die  durch  die  Verletzung  ge- 
setzte Narbe,  erst  nach  Jahr  und  Tag  dem  intraabdominellen 
Drucke  nachgab. 

Es  wäre  durchaus  einseitig,  wenn  man  annehmen  wollte, 
dass  nur  schwere  Traumen  Veranlassung  zu  Hemienbildung 
geben  könnten;  denn  wir  besitzen  in  der  Litteratur  einige  Be- 
obachtungen, in  denen  Lendenbrüche  im  Gefolge  leichter,  ja  für 
den  Träger  unmerklicher  Verletzungen,  auftraten.  So  möchte  ich 
wenigstens  in  Uebereinstimmung  mit  Wolff  2  Fälle  deuten,  die 
Coze  mitgetheilt  hat;  es  handelte  sich  um  2  reitende  Artille- 
risten,   bei    denen    sich    ohne   äussere  Veranlassung   zuerst   die 
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Symptome    eine    Muskelhernie    and   einige   Monate    später    die 
Zeichen  einer  Bruchgeschwulst  einstellten. 

In  beiden  Fällen  waren  auch  nach  Ansicht  von  Coze  gewisse 
Anstrengungen,  das  Reiten,  die  Pflege  der  Pferde,  Bedienung 
der  Trainwagen  u.  s.  w.  die  Ursache  der  Hernien ;  ohne,  dass  die 
Soldaten  es  merkten,  hatte  sich  wohl  durch  einen  Fascienriss  zuerst 
eme  Muskelhernie  im  Trigonum  Petiti  gebildet,  und  erst  später 
unter  dem  Einfluss  des  intraabdominellen  Druckes  die  echte 
Enterocele. 

Den  Uebergang  von  den  rein  traumatischen  zu  der  zweiten 
Gruppe,  d.  h.  der  sich  an  Abscesse  anschliessenden  Lumbalhemien 
bildet  eine  Serie  von  4  Fällen  (Sistach,  Dnplay,  Larrey, 
Owen),  in  denen  das  durch  die  Verletzung  gesetzte  Hämatom 
in  Abscedirung  überging;  in  diesen  Fällen  kam  es  durch  monate- 
lange Eiterung  zu  Muskel-  und  Fascien-Nekrosen,  und  infolge 
dessen  zu  einer  derartigen  localen  Schwächung  der  Bauchwand, 
dass  die  Entstehung  von  Brüchen  ohne  Weiteres  verständlich 
wird. 

Die  Abscesse,  die  sonst  noch  zur  Entstehung  von  Lumbal- 
hemien Veranlassung  gaben,  waren  zumeist  Senkungsabscesse 
bei  Spondylitis.  Ihnen  sind  wahrscheinlich  gewisse  Bahnen  vorge- 
zeichnet, während  die  traumatischen  Hernien  naturgemäss  an 
jeder  Stelle  der  Lendengegend  entstehen  können,  da,  wo  der 
Hibb  oder  Stich  die  penetrirende  Wunde  schuf,  oder  die  stumpfe 
Gewalt  zur  Muskelruptur  führte. 

Die  Bahnen,  welche  die  Gongestionsabscesse  verfolgen, 
bevor  sie  an  der  seitlichen  oder  hinteren  Lendengegend 
zum  Vorschein  kommen,  sind  noch  wenig  studirt,  weil  die  Zahl 
dieser  Abscesse  im  Verhältniss  zu  andern,  z.  B.  Psoas  und 
Beckenabscessen  relativ  gering  ist.  Wir  wissen,  dass  sie  in  der 
Regel  nach  aussen  von  dem  mächtigen  Sacrolumbalis  durch- 
brechen, und  dass  sie  sich  dem  geringsten  Widerstand  ent- 
sprechend in  den  Fascien  und  Gefässscheiden  vorwärts  schieben. 

Bisher  hat  sich  nur  einmal  Gelegenheit  geboten,  den 
Weg,  den  eine  im  Gefolge  eines  Congestionsabscesses  auf- 
getretene Lumbalhemie  genommen  hat,  anatomisch  zu  ver- 
folgen; Braun  hat  diese  Gelegenheit  ausgenutzt,  und  unsre 
Kenntnisse  durch  seine  schönen  Untersuchungen  wesentlich  ge- 
fördert. Er  konnte,  wie  erwähnt,  in  seinem  Falle  feststellen, 
dass  die  Bruchpforte  allseitig  umgeben  war  von  Fasern  des 
Latissimus  dorsi,   und   dass  sich  die  Oeffhung  durch  die  Fasern 
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des  Obliq.  int.  und  transversus  in  die  Bauchhöhle  fortaetcte. 
Bei  der  Untersuchung  der  anderen  Seite  fand  sich  eine  genau 
analog,  nur  etwas  mehr  parallel  dem  Hüftbeinkamme  gelegene 
kleinere  Oeffnung,  die  nicht  zu  einer  Hemienbildung  Veranlassung 
gegeben  hatte.  Diese  Analogie  der  Oeffnungen  auf  beiden  Seiten 
brachte  Braun  auf  die  Idee,  dass  auf  beiden  Seiten  analoge 
Bahnen  fttr  die  Abscesse  resp.  die  Brüche  existiren  könnten; 
ziemlich  constant  fand  er  dicht  über  dem  Hüftbeinkamme  inner- 
halb der  sehnigen  Insertion  des  M.  latissimus  dorsi  mehr  oder 
weniger  grosse  Lücken,  welche  durch  Fett-  und  Bindegewebe 
ausgefüllt,  den  Nervi  clunium  posteriores  zum  Durchtritt  dienen, 
und  er  vermuthet,  dass  in  seinem  Falle  die  Gongestionsabscesse 
auf  diesem  Wege  an  die  Körperoberfläche  gekommen  seien,  und  dass 
später  der  Bruch  denselben  Bahnen  gefolgt  sei.  Das  Trigonum 
Petiti  und  die  Oefäss-  resp.  Nervenspalten  liegen  räumlich  so 
nahe  zusammen,  dass  klinisch  eine  Entscheidung  kaum  mög- 
lich sein  dürfte,  welche  von  den  beiden  Stellen  der  etwa  vorhandenen 
Bruchpforte  entspricht;  bei  der  Untersuchung  wird  man,  wie 
Braun  richtig  bemerkt,  berücksichtigen,  dass  der  vordere  Rand 
einer  im  Trigonum  Petiti  befindlichen  Oeffnung  sich  weich  und 
nachgiebig  anfühlen  wird,  während  eine  in  der  Insertion  des 
Latissimus  gelegene  Bruchpforte  allseitig  von  straffen,  derben 
Fasern  umgeben  ist.  Aber  dieses  theoretisch  konstruirte,  differen- 
tialdiagnostische Merkmal  wird  wohl  leider  in  praxi  häufig  im 
Stichlassen. 

Die  Auffassung  Braunes,  nach  welcher  also  Gefässe  und 
Nerven,  den  Lumbalabscessen,  und  infolge  dessen  auch  den 
Lendenhemien,  den  Weg  vorzeichnen,  hat  viel  Wahrscheinlichkeit 
für  sich;  aber  es  ist  nicht  anzunehmen,  dass  sie  fttr  alle  Fälle 
stimmt  und  Braun  selbst  hat  das  auch  niemals  behauptet.  Wir 
müssen  vielmehr  an  der  Möglichkeit  festhalten,  dass 
die  im  Anschluss  von  Abscessen  entstehenden  Lenden- 
hemien auch  auf  anderen  Bahnen  ihren  Weg  nehmen 
können,  dass  sie  an  jeder  beliebigen  Stelle  der  Bauch- 
wand, vor  allem  an  den  vorher  bezeichneten  schwächeren 
Regionen  der  Bauch  wand  zum  Vorschein  kommen  können. 

Die  spontan  entstandenen  Lumbalhernien  bevorzugen 
nach  den  bis  jetzt  vorliegenden  klinischen  Erfahrungen  ebenso  wie 
die  nach  Abscessen  auftretenden,  die  Gegend  des  Trigonum  Petiti. 

Man   hat   sie   einige   Male   im  höheren  Alter,   bei  muskel- 
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schwachen  Individuen  und  bei  Frauen,  die  wiederholt  geboren 
hatten,  beobachtet. 

Diagnogtische  Schwierigkeiten  machen  die  Lnmbalhemien 
nicht;  wenn  man  nur  an  die  Möglichkeit  einer  Hernie  in  dieser 
Gegend  denkt,  dann  ist  die  Diagnose  auf  Grund  der  allgemein 
bekannten  Bruchsymptome  leicht  zu  stellen.  Verwechslungen 
mit  Muskelhernien,  einfachen  Hämatomen,  Lipomen,  und  vor  allen 
Dingen  mit  Abscessen  sind  wiederholt  vorgekommen,  sind  aber 
bei  einiger  Sorgfalt  leicht  zu  vermeiden. 

Verhältnissmässig  oft  (10  mal)  wurden  Einklemmungserschei- 
nnngen  beobachtet.  In  5  Fällen  (Schraube,  Petit,  Marqeuz, 
Triponel,Apper8on)  waren  sie  allerdings  nur  vorübergehender 
Natur,  in  dem  Rest  aber  hatten  sie  ernstere  Bedeutung.  In 
einem  Falle  (Gar enget)  starb  die  Kranke  unoperirt  und  in 
einem  zweiten  konnte  auch  die  zweckmässig  ausgeführte  Operation 
den  Kranken  nicht  mehr  retten  (Harne).  Die  8  anderen  end- 
lich sind  mit  vorübergehender  Kothfistel  genesen,  und  zwar 
2  nach  Incision  eines  Kothabscesses  (Ravaton,  Dolbeau)  und 
einer  nach  spontanem  Aufbruch  eines  solchen  (van  Hengel). 

Wir  werden  uns  heut  den  Lumbalhemien  gegenüber  genau 
so  verhalten  wie  den  Brüchen  an  andern  Körperstellen. 

Nehmen  sie  an  Grösse  zu,  machen  sie  dem  Patienten  Be- 
schwerden, klemmen  sie  sich  ein,  dann  muss  die  Herniotomie 
resp.  die  Radicaloperation  gemacht  werden. 

Die  Radicaloperation  ist  bisher  zweimal  mit  Glück  ausge- 
führt worden,  1  mal  von  Owen  im  Jahre  1888,  und  das  zweite 
Mal  von  Tucker  1893. 

Die  IV.  Gruppe  endlich,  das  ist  die  der  congenitalen 
Lumbalhernien.     Sie    bedarf  einer  gesonderten  Besprechung. 

Die  erste  angeborene  Lendenhemie  ist  im  Jahre  1802  von 
Monro  ')  beschrieben  worden.  Es  handelte  sich  um  ein  6  Monate 
altes  fiänd,  das  unter  beiden  Rippenbögen  kindskopfgrosse 
Hernien    trug,    in  welchen  deutlich  die  Nieren  zu  fühlen  waren. 

Monro  führte  diese  Hernien  auf  Defectbildung  in  der  Muskel- 
wand des  Bauches  zurück. 

Dieser  Ansicht  haben  sich  die  späteren  Autoren,  welche  sich 
mit  dieser  Frage  beschäftigt  haben,  wohl  alle  angeschlossen, 
ohne  dass  ein  Beweis  für  ihre  Richtigkeit  durch  einen  Sections- 
befund  oder  eine  Autopsie  in  vivo  erbracht  werden  konnte. 

1)  Essay  on  craral  heroie  p.  8,  1802  und  The  morbid  anatomy  of 
the  haman  gullet,  and  intestines.    Edinburgh  1816.    p.  879. 
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Erst  Wyss')  hatte  das  Glück,  die  Monro'sche  Hypothese 
beweisen  zu  können. 

Er  beobachtete  1891  ein  10  Monat  altes  Kind,  welches 
ausser  einer  Reihe  anderer  Missbildungen  resp.  Defecten 
wie  Hemiatrophia  facialis,  Mikrophthalmie,  Atresia  ani  u.  a. 
eine  rechtsseitige  Scrotalhemie  und  einen  Bruch  zwischen 
den  Rippen  und  dem  Darmbeinkamm  hatte;  die  Geschwulst 
hatte  die  Grösse  einer  Mispel,  sie  lag  zwischen  vorderer 
and  hinterer  Axillarlinie,  wölbte  sich  beim  Schreien  vor  und 
verschwand  spontan,  in  Rückenlage,  wenn  die  Bauchpresse  nicht 
angestrengt  wurde;  als  Inhalt  der  Geschwulst  liess  sich  durch 
das  Ergebniss  der  Percussion  Darm  nachweisen.  Nach  Reposition 
des  Inhaltes  wurde  unter  der  Haut  eine  kleine  Lücke  in  der 
Bauchwand  fühlbar,  die  nach  oben  von  der  untersten  Rippe,  und 
unter  dieser  liegende  weiche  Theile  begrenzt  wurde,  nach  hinten 
von  einem  straffen  Muskelbauch;  unten  war  die  Grenze  undeut- 
lich, sie  wurde  darch  schlaffe  weiche  Theile  gebildet;  also  die 
Ränder  des  Brnchringes  waren  nicht  überall  deutlich  zu  fühlen. 

Dass  es  sich  wirklich  um  eine  Hernie  handelte,  das  war 
über  jeden  Zweifel  erhaben,  und  Wyss  nahm  an,  dass  der 
Bruch    durch  das  Trigonum  lumbale  sup.  hindurcbgetretene  sei. 

Die  Section  des  Kindes  lehrte,  dass  in  der  That  eine  veri- 
table  Hernie  vorlag;  sie  war  aber  nicht  durch  das  Lesshaft- 
sche  d  ausgetreten,  sondern  Defecte  in  der  Muskelwand  hatten 
ihr  den  Weg  vorgezeichnet.  Auf  der  Seite,  auf  welcher  die 
Hernie  lag,  fehlte  die  unterste  Rippe. 

Vom  Obliq.  abdom.  ext.  fehlte  die  Pai'tie,  welche  sich  nor- 
maler Weise  an  die  sehnige  Verlängerung  der  12.  Rippe  inserirt. 

Vom  Internus  wurde  fast  die  ganze  hintere  Hälfte  vermisst, 
d.  h.  der  Theil,  der  von  der  hinteren  Hälfte  der  Grista  ossis  ilei 
sowie  von  der  Fascia  lumbodorsalis  entspringt.  Endlich  fand 
sich  auch  im  Transversus  ein  kleiner  Defect. 

Dass  diese  Defecte  das  Primäre,  die  Hernienbildung  das 
Secundäre  war,  schloss  Wyss  mit  Recht  aus  der  Thatsache, 
dass  auch  an  anderen  Stellen  noch  Defecte  in  der  Musculatur 
vorhanden  waren;  sämmtliche  Muskeln,  welche  sich  normaler 
Weise  an  die  unterste  Rippe  ansetzen,  Latissimus  dorsi,  Serratus 
posticus  inferior,  Quandratus  lumborum  und  die  Intercostales 
waren  mehr  oder  minter  mangelhaft  ausgebildet. 


1)  Festschrift  für  Billroth  1892.    Verl.  Enke.    Stuttgart. 
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Darch  diesen  wichtigen  Befand  war  zum  ersten 
Hai  der  Beweis  geliefert,  dass  congenitale  Lumbal^ 
hernien  wirklich  einer  mangelhaften  Ausbildung  der 
Mukelwand  ihre  Entstehung  verdanken,  wie  es  Monro 
und  Braun  vermuthet  hatten.  Allerdings  muss  man  zu- 
nächst die  Einschränkung  machen,  dass  es  sich  um  eine  Lum- 
balhemie  im  engeren  Sinne,  d.  h.  um  eine  Bruchbildung  in  der 
Lendengegend  nicht  handelte;  die  Hernie  lag  dicht  vor  der 
12.  Rippe  zwischen  vorderer  und  hinterer  Axiilarlinie  und  Wyss 
selbst   bezeichnet   sie   als   Hemia  ventralis   lateralis    congenita. 

Der  Befund  von  Wyss  ist  vereinzelt  geblieben;  ein  gleicher 
durch  Section  oder  durch  Operation  sichergestellter  Fall  ist  nicht 
mehr  veröffentlicht  worden. 

Aehnlichkeit  mit  dem  Fall  von  Wyss  hat  eine  Beobachtung 
Macready's  (Fall  20).  Es  handelte  sich  um  einen  16jährigen 
Mann,  bei  dem  bald  nach  der  Geburt  unmittelbar  unter  der 
12.  Rippe  eine  Bruchgeschwulst  bemerkt  warde,  so  gross  wie 
i  Orange;  sie  war  leicht  reponibel  und  verschwand  vollkommen, 
nachdem  Pat.  2  Jahre  eine  geeignete  Bandage  getragen  hatte; 
noch  nach  6  Jahren  wurde  die  Heilang  constatirt.  Bei  der  erneuten 
Untersuchung  fand  sich  eine  deutliche  Differenz  zwischen  der 
erkrankten  und  der  gesunden  Seite;  man  hatte  den  Eindruck,  als 
ob  auf  der  erkrankten  Seite  der  Theil  der  Oblig.  ext.,  welcher 
an  der  12  Rippe  ansetzt,  auf  1 — 1^  Zoll  Breite  fehlte. 

Damach  scheint  es  sich  hier  um  eine  Hernienbildung  unter 
der  12.  Rippe  gehandelt  haben,  die  ihrer  Lage  nach  mit  dem 
Falle  von  Wyss  übereinstimmt,  und  die  ebenfalls  Muskel- 
defecten  ihre  Entstehung  verdankte;  allerdings  muss  man 
die  Beobachtung  Macready's  mit  einer  gewissen  Reserve  hin- 
nehmen; denn  sie  ist  nicht  durch  Section  bewiesen  und  die 
klinische  Untersuchung  kann,  wie  wir  noch  sehen  weiden,  zu 
Irrthümem  Veranlassung  geben. 

Interessant  ist  die  Beobachtung  Macready's  noch  deshalb, 
weil  sie  beweist,  dass  solche  angeborenen  Hernien  spontan  heilen 
können;  offenbar  können  sich  mit  zunehmendem  Alter,  die  sich 
vergrössemden  und  verstärkenden  Muskelplatten  ttber  einander 
schieben,  und  den  Defect  verschliessen. 

An  diese  Fälle  schliessen  sich  2  Mittheilungen  von  Homer 
GageO  und  von  Nachod^),  in  denen  ausgedehnte  Rippen- 

1)  New  York  med.  journ.  1889,  14.  Dec. 

2)  Ref.  Deatsche  med.  Wochenschr.  1901,  No.  22,  S.  174. 
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d  ef  ecte  znr  Hernienbildung  geHihrt  hatteo.  Bei  dem  Kinde, 
das  Homer  Oage  beschreibt,  fehlten  die  untersten  5  Rippen, 
und  Nachod  konnte  ein  11  Tage  altes  Kind  demonstriren,  das 
an  Stelle  der  fehlenden  falschen  Rippen  einen  Bruch  hatte. 

Schliesslich  möchte  ich  an  dieser  Stelle  noch  eine  Beob- 
achtung Macready's  erwähnen,  die  der  Autor  selbst  allerdings 
nicht  zu  den  eigentlichen  Hernien  rechnet. 

Es  handelt  sich  um  einen  ITjähr.  Jüngling,  der  mit 
einer  leichten  Anomalie  des  Herzens  und  mit  einem  Pes 
equinus  geboren  wurde.  Nur  bei  Anstrengungen  der  Bauch- 
presse sah  man  in  beiden  Lenden  eine  Anschwellung, 
von  denen  die  rechtsseitige  den  Raum  zwischen  Rippenbogen 
und  Grista  einnahm,  während  die  linksseitige  kleiner  war.  Die 
Weichtheildecke  fühlte  sich  an  wie  eine  dtinne  Membran;  in 
Ruhe  war  ein  scharfer  Rand  palpabel,  welcher  die  Schwellungen  zu 
begrenzen  schien,  sodass  Macready  den  Eindruck  hatte,  als  ob 
im  Bereiche  der  Schwellungen  eine  oder  mehrere  Muskellagen 
fehlten,  oder  zum  mindesten  mangelhaft  entwickelt  seien.  War 
diese  Auffassung  Macready's  richtig,  so  hätten  wir  ein  Recht 
seine  Beobachtung  als  Hemienbildung  in  Folge  von  Muskelde- 
fecten  aufzufassen,  wotUr  auch  die  Multiplicität  der  Bildungs- 
anomalien spricht.  Und  doch  ist  es  wahrscheinlich,  dass  es  sich 
in  seinem  Falle  um  ein  anderes  Krankheitsbild  gehandelt  hat, 
über  das  auch  wir  erst  durch  einen  Sectionsbefund  aufgeklärt 
wurden. 

In  unsere  Klinik  wurde  im  November  1900  ein  V4  Jahre  altes 
Kind  gebracht ').  Die  Mutter  gab  an,  dass  sie  bald  nach  der  Ge- 
burt bei  dem  Kinde  in  der  linken  Lendengegend  eine  Geschwulst 
bemerkt  habe,  die  allmählich  an  Grösse  zunahm. 

Als  das  Kind  in  die  Klinik  kam,  fand  sich  eine  halbkugelige 
Vorwölbung,  die  fast  den  ganzen  Raum  zwischen  letzter  Rippe 
und  Crista  ossis  ilei  einnahm.  Die  grösste  Prominenz  lag  in 
der  mittleren  Axillarlinie,  nach  vom  und  hinten  flachte  sie  sich 
allmählich  ab,  sie  reichte  nach  hinten  bis  an  den  lateralen  Rand 
des  Sacrospinalis,  nach  vom  bis  an  die  Mammillarlinie.  Unter  der 
dünnen  Weichtheildecke  Hessen  sich  neben  Darmschlingen  deut- 
lich die  Milz  und  die  linke  Niere  fühlen,  gerade  als  ob  sie  dicht 
unter  der  Haut  lägen. 

Der  Inhalt  der  herniösen  Ausstülpung  Hess  sich  unter  einem 

1)  Vergl.  SitzuDgsberlcht  Berl.  med.  Ges.  28.  IX.  1900. 
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gurrenden  Geräusch  leicht  in  die  Bauchhöhle  zurückbringen,  er 
kam  aber  beim  Nachlassen  des  Fingerdrucks  sofort  wieder  zum 
Vorschein,  nahm  beim  Husten  und  Speien  an  Grösse  zu,  und 
wurde  prall  gespannt. 

Ein  Bruchring  war  nur  undeutlich,  eigentlich  nur  an  der 
oberen  und  an  der  hinteren  Circumferenz  zu  fühlen. 

Wir  nahmen  an,  dass  bedeutende  Defecte  in  der  Musculntur 
Veranlassung  zur  Hernienbildung  gegeben  hätten,  und  dass  wahr- 
scheinlich mehrere  Muskeln  unvollkommen  ausgebildet  seien. 

Eine  ganze  Reihe  von  Chirurgen  haben  das  Kind  untersucht, 
und  alle  haben  sich  unserer  Auffassung,  dass  es  sich  um  eine 
erste  Hemia  lumbalis  handeln  müsse,  angeschlossen. 

Wir  überlegten  den  Heilplan;  nur  eine  umfangreiche  Muskel- 
plastik vom  Sacrospinalis  hätte  den  Defect  schliessen  können; 
aber  wir  hielten  eine  solche  Operation  für  aussichtslos,  weil  das 
Kind  den  grossen  Eingriff  kaum  überstanden  hätte,  und  weil 
der  Sacrospinalis  selbst  für  eine  Theilung  zu  schwach  entwickelt 
war.  Deshalb  beschränkten  wir  uns  auf  Verordnung  einer 
zweckmässigen  Bandage.  Das  Kind  ging  wenige  Wochen  nach 
der  Aufnahme  an  einer  Bronchopneumonie  zu  Grunde. 

Bei  der  Section  zeigte  sich  ein  überraschender  unvermutheter 
Befund.  Es  handelte  sich  überhaupt  nicht  um  eine 
Hernie,  es  fand  sich  kein  Bruchsack,  keine  Bruch- 
pforte, es  fand  sich  vielmehr  eine  circumscripte 
Ectasie  der  Bauchwand;  alle  die  Bauchwand  bildenden 
Gewebe,  das  Peritoneum,  die  Muskeln  und  die  Haut,  sie  hatten 
sich  unter  dem  Einfluss  des  abdominellen  Druckes  gleich- 
massig  vorgewölbt  und  die  circumscripte  halbkugelförmige 
bemienartige  Geschwulst  gebildet.  Dieser  überraschende  Be- 
fand erklärte  sich  durch  eine  enorme  Atrophis  der  in  Frage 
kommenden  Bauchmuskeln. 

Der  Obliq.  abdom.  ext.,  der  Int.  und  der  Trans  versus  waren 
in  blassrothe,  dünne  Muskelmembranen  verwandelt,  während  die 
entsprechenden  Muskeln  auf  der  anderen  Seite  von  normaler 
Stärke  waren.  Auf  der  erkrankten  Seite  waren  die  Muskel- 
fasern, welche  an  den  letzten  Rippen  inserireo,  durch  fibröse 
Stränge  substituirt. 

Es  handelte  sich  also  um  eine  circumscripte  bemien- 
artige Ectasie  der  Bauchwand,  um  eine  Hemia  spuria 
oder  Pseudohernie,  um  ein  Krankheitsbild,  das  von  den 
echten  Hernien  scharf  zu  trennen  ist  und  das  seine  Ent- 

V«rhandl.  der  BcrI.  med.  Ges.     1901.     I[.  26 


stehung  verdankt  einer  hochgradigen  Atrophie  derMns- 
knlatur.  Ea  wäre  dieser  Zustand  zn  vergleichen  dem  venire  tiilobe 
Halgaigae's,  den  wir  bei  allen  Leuten  infolge  zunehmender 
Atrophie  der  Muskulatur  bisweilen  auftreten  sehen;  nur  ist  bei 
diesem  eine  Verwechslung  mit  echter  Hernie  wohl  ausgeschlossen. 
Wenn    wir   uns   die   Frage   vorlegen,    ob   wir  klinisch    die 

Figur  1. 


Rchte  Lumbal hernle,     (Fall   von  Wygs.j 

echte  Lumbalhernie  von  der  Pseudolumbalhernie  zn  unter- 
scheiden im  Stande  sind,  so  mllssen  wir  meines  Elrachtens 
diese  Frage  bis  zu  einem  gewissen  Orade  bejahen. 

Zwei  Symptome  sind,  wie  mir  scheint,  fUr  die  Differential' 
diagnose  von  ausschlaggebender  Bedeutung;  das  eine  ist  der 
Bruchriog,  das  zweite  ist  die  Grösse  der  Geschwulst. 


Bei  der  echten  Hernie  musB  nach  Reposition  ihres  Inhaltes  ein 
Brnchriag  zu  fUhlen  sein,  d.  h.  ein  Ring,  in  den  man  mit  einem 
oder  mehreren  Fingern  eindringen  kann,  der  allseitig  eine  scharfe 
ümgrenzuDg  hat. 

Bei  der  Pseudohernie  fehlt  der  Bruchring;  das,  was  man 
hier  und    dort  gleichsam    als  torso  eines  Brucbringes  fublt,    das 

Figur  2. 


Faeudoberoie  (eigne  Beobachtnog). 

sind  MnskelrSnder  und  Muskelatränge,  die  infolge  der  abnormen 
Atrophie  der  WeichtheÜe  dem  palpirenden  Finger  deutlicher  zu- 
gllnglich  sind  als  in  der  Norm,  und  die  fitlschlicher  Weise  als  Bruch- 
ring gedeutet  werden.  Diel'seudohernie  sitzt  derBauchwand 
breitbasig    auf.     Wenn    man    ihren   Inhalt   in  die  Bauchhüble 
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reponirt  hat,  dann  ist  der  vermeintliche  Brachring  von,  ich 
möchte  sagen,  ungeheuerlicher  Grösse,  die  in  keinem  Verhältniss 
steht  zu  den  Bruchpforten,  wie  wir  sie  selbst  bei  Mannskopf 
grossen  Hernien  an  anderen  Eörperstellen  sehen. 

Die  Grösse  der  Geschwulst  kann,  wie  ich  glaube,  ebenfalls 
zur  Differentialdiagnose  herangezogen  werden: 

So  grosse  Geschwülste,  wie  wir  sie  beobachtet 
haben,  Geschwülste,  welche  den  ganzen  Raum  zwischen 
XII.  Rippe  und  Crista  ilei  einnehmen,  dürften  in  der 
Regel  Pseudohernien,  einfache  Ectasien  sein,  während 
die  echten  angeborenen  Lumbalhernien  die  Grösse  einer 
Faust  wohl  nicht  überschreiten  dürften;  eine  Ausnahme 
bilden  vielleicht  die  Fälle,  in  denen  sehr  ausgedehnte  Rippen- 
defecte  zu  Hernien  geführt  haben. 

Wenn  wir  nun  die  als  congenital  beschriebenen  Lumbal- 
hemien  einer  Revision  unterziehen,  so  können  wir  uns  des  Ein- 
drucks nicht  erwehren,  dass  es  sich  in  der  Majorität  der  Fälle 
nicht  um  echte  Hernien,  sondern  um  Pseudohernien  gehandelt  hat. 

In  der  letzten  Tabelle  (IV)  sind  die  bisher  veröffentlichten 
Fälle  zusammengestellt. 

Von  diesen  halten  einer  strengen  Kritik  eigentlich  nur  Stand 
die  Fälle  von  Wyss,  Homer.  Gage,  Macreadys  (Fall  20) 
und  vielleicht  die  Fälle  von  Basset*)  und  Celles^),  die  übrigen 
scheinen  mir  Pseudohernien  gewesen  zu  sein. 

Fälle  z.  B.  von  Monro  und  B-erger  gleichen  in  ihrer  Be- 
schreibung so  sehr  unserer  Beobachtung,  dass  an  einer  Identität 
der  Krankheitsbilder  kaum  zu  zweifeln  ist;  das  gleiche  gilt  von 
der  Beobachtung  Mastin 's  (Annales  of  surgery  1890,  p.  20).  Die 
Grösse  der  Geschwulst,  die  undeutliche  Umgrenzung  der  Bruch- 
pforte, das  Gefühl,  als  ob  die  Geschwulst  direkt  unter  der  Haut  und 
Fascie  läge,  dass  der  Latissimus  dorsi  ganz  fehle  oder  rudimentär 
ausgebildet  sei,  alle  diese  Zeichen  gleichen  auf  ein  Haar  dem  bei 


1)  BaRset,  Union  m^dical  1864,  Vol.  XXH:  18j.  junger  Mann 
der  ans  einer  Hernienfamilie  stammte  und  schon  seit  10  Jahren  eine 
apfelgrosse,  reponible  P et i tische  Hernie  hatte. 

2)  Coli  es,  The  Dublin  Jonmal  1857,  Bd.  28,  p.  880,  case  4:  Ut 
80  lapidarisch  mitgetheilt,  dass  es  schwer  zu  beurtheilen  ist,  ob  eine 
Hernie  vorgelegen  hat:  3j.  Mädchen,  das  seit  seiner  Geburt  eine  Ge- 
schwulst am  Rücken  hatte,  die  allmählich  die  Grösse  einer  Taschenuhr 
erreichte;  sie  lag  über  der  linken  Spina  ilei,  Hess  sich  leicht  zurück- 
bringen, erschien  beim  Nachlassen  des  Druckes  sofort  wieder.  Während 
der  letzten  8  Monate  bildete  sich  eine  Deformität  aus:  eine  fnlness  auf 
der  rechten  und  eine  Concavität  auf  der  Tumorseite  (?). 
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unserem  Kinde  erhobenen  Befunde,  so  dasa  ich  für  ihn  die  gleiche 
anatomische  Grundlage  vindiciren  mochte,  wie  sie  sich  bei 
unserem  Patienten  gefunden  hat,  d.  h.  eine,  durch  Atrophie  der 
gesammten  Muskulatur  bedingte  circumscripte  Ectasie  der 
Bauchwand. 

Das  Resultat  unserer  Untersuchungen  lässt  sich  folgender- 
maassen  zusammenfassen: 

Nach  den  bis  jetzt  vorliegenden  Erfahrungen 
scheinen  die  echten  angeborenen  Lumbalhernien  nur 
infolge  von  complicirten  Defectbildungen  der  Rippen 
and  der  Bauchmuskulatur  zu  entstehen. 

Streng  zu  scheiden  sind  von  ihnen  die  hernien- 
artigen  Ectasien  der  Bauchwand,  die  Herniae  spuriae 
oder  Pseudohernien,  die  auf  Schwäche  und  Atrophie 
der  Muskulatur  zurückzuführen  sind. 

Die  Unterscheidung  dieser  beiden  Zustände  hat  nicht  nur 
ein  theoretisches,  wissenschaftliches  Interesse,  sondern  sie  hat 
auch  ihre  praktische  Bedeutung. 

Wir  werden  heute  unter  dem  Schutze  unserer  vorgeschrittenen 
Aseptik  und  unserer  Technik  nicht  zögern,  eine  kleine  angeborene 
Lumbalhemie  durch  Radicaloperation  zu  beseitigen;  gegenüber 
den  Ectasien  der  Bauchwand  dagegen  werden  wir  uns  conser- 
vativ  verhalten. 

Wir  dürfen  annehmen,  dass  diese  Zustände  mit  zunehmender 
Kräftigung  des  Individuums  entweder  ganz  ausheilen  oder 
wenigstens  soweit  heilen,  dass  die  Patienten  ohne  Beschwerden 
leben  können. 

Nachtrag. 

Nach  Fertigstellung  meiner  Arbeit  kam  mir  die  Mittheilung 
Quervain 's  „Ueber  den  seitlichen  Leistenbruch"  (L.  Arch., 
Bd.  61,  S.  165)  zu  Gesicht,  in  welcher  Quervain  ebenfalls  den 
angeborenen  Lumbalhemien  seine  Aufmerksamkeit  widmet,  und 
dasselbe  Krankheitsbild  beschreibt,  über  das  wir  oben  berichtet 
haben.  Wie  wir,  so  ist  auch  Quervain  dem  Irrthum  verfallen, 
dass  er  bei  einem  2  jährigen  Kinde  eine  echte  Lumbalhemie  an- 
nahm, während  die  Operation  erwies,  dass  nur  eine  Atrophie 
der  Bauchmuskeln  vorlag,  also  der  Zustand,  den  ich  als  Pseudo- 
hernie oder  Hernica  spuria  bezeichnet  habe. 

Ich  freue  mich  constatiren  zu  können,  dass  die  Resultate 
der  Quervain 'sehen  Untersuchung  in  allen  wesentlichen  Punkten 
mit  den  Ergebnissen  meiner  Arbeit  übereinstimmt. 
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I.   Traumatisch  entstandene  Lnmbalhernien'). 

1.  Gloqaet  n.  Braon.  —  75  Jahr  alter  Mann  bemerkte  in  der 
rechten  Lendengc^gend,  1  \  Zoll  nnter  der  letzten  Rippe,  eine  reponible 
Geschwulst  unmittelbar  nach  einer  Anatrengnng,  nach  dem  Heben  einer 
schweren  Last;  dabei  hatte  er  das  GefBhl  einer  Zerreissnng. 

2.  Decaisne  n.  Braon.  Bolletin  de  la  soci^tö  de  medicine  de  Gand. 
janvier  1839.  —  6  Jahr  altes  Kind.  Fall  30  Foss  hoch,  mehrfache 
schwere  Gontosionen.  Im  Petit^schen  Dreieck  wie  es  scheint  an  der 
oberen  Grenie  derselben,  etwas  unter  der  Mitte  des  zwischen  letzter 
Rippe  und  crista  gelegenen  Raumes  rechts  eine  reponible  Geschwulst, 
f.  Tod  an  Kopfverletzung.    Keine  Section. 

3.  Las  SU  s  n.  Br.  A.  II.  No.  I.  Gr.  No.  Y.  —  Mann.  3  Tage 
nach  einem  Stoss  mit  der  Wagendeichsel  wurde  in  der  rechten  Lumbal- 
gegend  eine  reponible  Geschwulst  bemerkt,  die  anfangs  fQr  einen  Abscesa 
gehalten  wurde,  bei  genauerer  Untersuchung  sich  aber  als  Hernie  erwies. 

4.  Monro  Jun.  Br.  A.  II  No.  2.  —  Mann,  Matrose,  hatte  beim 
Heben  eines  Zuckerfasses  einen  Schlag  auf  den  Rücken  bekommen. 
6  Monate  später  faustgrosser  Tumor  neben  den  beiden  obersten  Lenden- 
wirbeln, die  selbst  angeschwollen  waren.  Anfangs  hielt  M.  die  Geschfmlst 
fBr  einen  Abscess,  sie  hatte  aber  die  Charakteristika  einer  Hernie. 

5.  Vedier  n.  Br.  A.  II  No.  3  u.  Gr.  No.  12.  —  Mann,  acquirirte 
nach  einem  Fall  auf  die  rechte  Lendengegend  eine  reponible  Geschwulst 
zwischen  falschen  Rippen  und  crista  ilei.  Geschwulst  durch  Bandage 
znrfickgehalten. 

6.  N 61a ton.  Br.  A.  II  No.  4.  Gr.  XIII.  —  Mann,  der  von  einem 
Waggon  einen  Stoss  in  die  linke  Seite  bekommen  hatte.  Nach  den 
anfangs  heftigen  Erscheinungen  wurde  bald  eine  weiche  faustgrosse  halb- 
kugelige Geschwulst  bemerkbar,  die  alle  Merkmale  einer  reponiblen 
Bruchgeschwulst  hatte;  anfangs  wurde  sie  mit  einem  Bluterguss,  Eiter- 
ansammlung, Muskelhernie  verwechselt.  Die  Hernie  war  durch  eine  Pe- 
lotte  zurtlckgehalten. 

7.  Ghap piain  n.  Br.  A.  II  No.  5.  —  60  Jahr  alter  Mann  erhielt 
einen  Stoss  mit  einer  Wagendeichsel  in  die  rechte  Lendengegend.  So- 
fort heftiger  persistirender  Schmerz.  1  Monat  später  fand  sich  der 
Gegend  des  Petit^ sehen  Dreiecks  entsprechend  eine  ovale  Geschwulst 
von  7 — 8  cm  im  Breiten,  5 — 6  im  verticalen  Dorchmesser;  die  Geschwulst 
war  von  unveränderter  Haut  bedeckt,  iiess  sich  leicht  in  die  Bauch- 
höhle zurückbringen,  kam  beim  Husten  wieder  zum  Vorschein;  sie  bot 
fluctuation  wie  ein  Abscess. 

8.  Grynfeldt.  Br.  A.  II  No.  6.  Gr.  17.  —  70  Jahre  alter  Mann 
will  vor  3  Jahren  einen  heftigen  Faustsehlag  in  die  linke  Lendengegend 
bekommen  haben,  er  mnsste  darnach  12  Tage  das  Bett  hüten.  6  Monate 
später  entstand  eine  Geschwulst,  die  alle  Zeichen  einer  reponiblen  Bnich- 
geschwulst  hatte,  dem  Patienten  aber  gar  keine  Beschwerden  verursachte. 

9.  Schraube  n.  Br.  A.  II  No.  9.  —  81  Jahr  alter  Maurer  stiess 
sich  gegen  einen  Stein  mit  massiger  Gewalt.  Schon  am  selben  Abend 
fand  sich  2  Zoll  von  den  Domfortsätzen  der  letzten  Lendenwirbel  ent- 
fernt, in  gleicher  Höhe  mit  dem  Darmbeinkamm,  links  eine  über  faust- 
grosse Geschwulst,  die  für  einen  Bruch  gehalten  wurde,  und  nnter  grossen 


1)  Br.  =  Braun.  Die  Hernia  lombalis  L.  Arch.:  Bd.  24.  (A  =  Ab- 
tbeilung  bei  Brann).  Gr.  =  Gränge,  Contributlon  ä  Tetude  de  quelques 
Variete  hernies  sares.    Thöse  de  Lyon  1896. 


r 
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Hfihen,  nach  mehratttodiger  Arbeit  unter  grossen  Schwierigkeiten  nach 
einem  Aderlass  reponirt  warde.  Unter  der  Mitte  der  Geschwolst  befand 
sich  der  Kamm  des  linlcen  Darmbeines,  da  wo  es  sich  wieder  nach  ab- 
warte gegen  die  Kreuzdarmbeinverbindnng  umbiegt.  Nach  der  Repo- 
sition hatte  die  Bruchpforte  die  Grösse  eines  Zweigroschenstückes. 

10.  Desanlt  Plaignaud  n.  Br.  u.  Gr.  —  Bei  einem  9  Jahr  alten 
Knaben,  der  aus  dem  4.  Stock  eines  Hauses  auf  das  Pflaster  gefallen 
war,  und  infolge  schwerer  Verletzungen  sogleich  starb,  fand  sich  neben 
einer  Schädelfractur  ein  nur  von  Haut  bedeckter  Bauchbruch  im  äusseren 
Abschnitt  der  Regio  umbilicalis,  erzeugt  durch  eine  Zerreissung  des 
Peritoneums,  des  fleischigen  Theiles  des  Oblig.  ext.,  int.  und  transTcr^us. 

11.  Rieher  and.  Gr.  No.  VIT.  —  An  Stelle  eines  Säbelhiebs  im 
rechten  Hypochondrium  zeigte  sich  18  Monate  spater  in  der  Narbe  eine 
2  fanstgrosse,  leicht  reponible  Lumbalhemie. 

12.  Coze.  Br.  18,  Gr.  40.  —  Bei  einem  reitenden  Artilleristen  in 
der  rechten  Lendengegend  Hühnereigrosse  Geschwulst  im  Petit^schen 
Dreieck,  ohne  Ursache  entstanden,  anfangs  für  Muskelhemia  gehalten, 
und  vielleicht  im  Anschluss  an  eine  solche  entstanden. 

18.  Coze.  Br.  20,  Gr.  89.  —  Bei  einem  reitenden  Artilleristen 
ohne  Veranlassung,  angeblich  erst  seit  8  Tagen  entstanden,  anfangs 
für  einen  Abscess  später  für  eine  Muskelhernia  gehalten,  sass  in  der 
rechten  Lendengegend,  später  den  ganzen  Raum  zwischen  falschen 
Rippen  und  Christa  ilei  ausfällend.  Erst  8  Monate  später  waren  wie  im 
obigen  Falle  die  Symptome  der  Muakrlhernie  verschwanden  und  dafür 
die  einer  echten  enterocele  aufgetreten. 

14.  Duplay  par  Rigodin.  (Thöse  de  Paris  1872).  —  68  Jährige 
Frau,  die  im  Alter  von  8  Jahren  nach  einem  heftigen  Fusstritt  gegen 
die  Lendengegend,  einen  Abscess  bekam,  der  erst  nach  6  Monaten  aus- 
heilte. Erst  in  ihrem  66.  Jahre  entwickelte  sich  neben  der  Narbe, 
gelegentlich  einer  heftigen  Bronchitis,  eine  Hernie,  die  schliesslich  einen 
Durchmesser  von  16  cm  hatte.  Bruch  leicht  reponibel,  macht  keine  Be- 
schwerden. Die  Hernie  wurde  unten  von  der  Christa  ilei  oben  von  der 
letzten  Rippe  begrenzt,    f  Ursache  anbekannt. 

15.  Sistach.  Br.  A.  II  No.  7,  Gr.  18.  —  46  jähr.  Mann.  Nach 
Verschüttimg  durch  Erdmassen  bildet  sich  in  der  linken  Lumbaigegend 
ein  grosser  Blutergnss,  der  in  Vereiterung  überging.  2  Monate  nach  Eröff- 
nnng  des  Abscesses  beobachtete  man  an  Stelle  des  Abscesses  eine  fanst- 
grosse reponible  Baucbgeschwalst.  Eine  scharf  begrenzte  Bauchpforte 
war  nicht  vorhanden. 

16.  Larrey.  Br.  A.  IL  No.  8.  Gr.  42.  —  Offizier,  80  Jahr. 
Schussverletznng.  Einschuss  regio  epigastrica,  unter  dem  proc.  xiphoid, 
links  von  der  lisr.  alba.  Ansschuss  linke  Lendengegend  in  Höhe  des 
II.  Lendenwirbels.  Einen  Monat  lang  Erbrechen,  also  Darmverletzung. 
Entfernung  des  Geschosses  aas  der  Lendengegend.  Efnschussdffhung 
schnell  vernarbt,  dagegen  an  der  Ausschussöffnung  lange  Zeit  reichliche, 
Eiterung,  langsame  Vemarbung.  1  Jahr  später  entwickelte  sich  nach 
einer  heftigen  Anstrengang  ein  Tamor  von  der  Grösse  eines  Hühnereies 
welches  anfangs  für  einen  Abscess  gehalten  wurde,  sich  später  aber  als 
echter  Bruch  erwies.  Der  Mann  bekam  später  auch  eine  epigastrische 
hernie  und  starb  10  Jahre  nach  der  Verletzung  am  Fieber.  Die  Section 
ergab,  dass  Netz  in  der  Lumbalhemie  lag. 

17.  Broca  b.  Rigodin.  1.  c.  —  70  jähriger  Mann  mit  doppelseitiger 
ioguinalhemie  flel  beim  Herabsteigen  von  einer  Treppe  mit  der  Lenden- 
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gegend  auf  die  Kante  einer  Stufe,  sofort  heftige  Schmerzen  beim  G^hen^ 
am  folgenden  Tage  warde  eine  Geschwulst,  so  gross  wie  ein  halbes  Ei, 
bemerkt.  Sie  lag  in  der  Mitte  zwischen  unterster  Rippe  und  erista, 
etwas  näher  zur  Rippe  (an  der  Spitze  des  trig.  Petiti). 

18.  Eingdon  n.  Macready  —  54  jähriger  Mann  hob  einen  schweren 
Eimer,  und  hatte  dabei  das  Geffihl,  als  ob  etwas  nachgebe,  eine  fanst- 
grosse  Geschwulst  wurde  links  8  Zoll  neben  der  Wirbelsäule  im  trig. 
Petiti  fühlbar. 

19.  Edmond  Owen.  Brit.  med  Joum.,  Mai  1898.  —  6 Jähriges 
Mädchen,  das  6  Stufen  herunter  gefallen  war,  nach  dem  Fell  hat  sich 
ein  BlnterguBs  gebildet,  der  vereiterte.  Nach  Ausheilung  des  Abscesses 
entstand  die  hernie  von  der  Grösse  einer  Orange  in  der  Lumbaigegend. 
Operation.  Reposition  des  Inhaltes  ohne  OröifnuDg  des  Sackes.  Radical- 
operation.    Heilung. 

Die  Fälle  tou  Sistach,  Larrey,  Owen  sind  also  trauma- 
tische Abscesse,  an  welche  sich  eine  Lumbalhernie  ange- 
schlossen hat.  — 

IL    Spontan   oder   nach  unbedeutendem  Trauma  entstandene 

Lumbalhernien. 

1.  Garengeot,  cit.  n.  B.  —  27  jähr.  Wäscherin,  angeblich  nach 
falschem  Tritt  nussgrosse  schmerzhafte  Geschwulst  rechts  zwischen 
falschen  Rippen  und  Grista  bemerkt;  häufiges  Erbrechen.  — Tod!  wahr- 
scheinlich eingeklemmt. 

2.  Rtavaon,  cit.  n.  B.  —  Frau,  die  am  Ende  der  Schwanger- 
schaft eine  halbkuglige  Geschwulst  in  der  linken  Lendengegend  be- 
merkte, häufiges  Erbrechen.  —  Reposition  unmöglich,  Hemiotomie,  es 
entleert  sich  erst  Eiter,  dann  legt  sich  Netz  (gangribi.)  vor,  Abbindung 
desselben.    Heilung. 

8.  Le  Maire,  cit.  von  La  Ghausse  (von  Braun  bei  Grange 
nicht  erwähnt).  —  Mann,  4  Bauchbrüche,  einer  über  dem  Nabel,  einer 
darunter,  der  8.  rechts,  der  4.  links  in  der  Lendengegend,  keine  Aetiologie. 

4.  Petit,  cit.  n.  B.  —  Frau,  die  wiederholt  schwanger  gewesen, 
bekommt  links  zwischen  falschen  Rippen  und  Grista  ilei  eine  leicht  re- 
ponirbare  Geschwulst;  eines  Tages  Einklemmungssymptome  mit  Eoth- 
brechen.  —  Einklemmungserscheinungen  scheinen  zurückgegangen  za 
sein,  nähere  Angaben  fehlen  bei  B.  und  G. 

5.  Marmisse,  cit.  n.  B.  —  62  jähr.  Frau.  Am  Cadaver  zwischen 
Os  ilei  und  falschen  Rippen  links  kindskopfgrosse  Geschwulst  zufällig 
gefunden.  Keine  anatomische  Beschreibung,  soll  20  Jahre  bestanden 
haben.  M.  meinte,  der  Bruch  sei  wohl  entstanden  durch  ezcessive  An- 
häufung von  Fett  in  der  Bauchwunde,  das  die  Fasern  des  Transversum 
auseinander  gedrängt  habe.  —  f  an  anderweitiger  Erkrankung. 

6.  Hardy,  cit.  n.  B.  —  30 jähr.  Frau.  Unvollkommene  syphiliti- 
sche Paraphlegie.  Bei  einer  heftigen  Anstrengung,  bei  schwerem 
Stuhlgang  bildete  sich  in  der  linken  Lendengegend  über  dem  oberen 
Rande  der  Grista  ilei  eine  faustgrosse  unter  Gurren  reponible  Geschwulst, 
die  bei  Percussion  tympanitischen  Schall  gab.  Die  Entstehung  dieser 
Hernie  war  begünstigt  durch  einen  angeborenen  oder  syphilitischen  De- 
fect  des  Os  ilei,  weshalb  von  Huguier  der  Name  Hernie  sus-iliaqae 
vorgeschlagen  wurde,     (n.  Gr.  p.  60). 
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7.  Aazias  TarenDe,  cit.  n.  B.  Ko.  12  bei  Gr.  nicht  erwfihnt.  — 
Leicht  reponible  Lumbalhernie  von  Nnssgrösse.  Inhalt  schien  dnrch 
Netz  gebildet.  Bei  einem  Manne  beobachtet.  Ohne  äussere  Yeran- 
laaanng  entstanden.    Keine  Beschwerden  verorsachend. 

8.  Dolbean,  cit.  n.  B.  No.  18,  Gr.  25.  —  Dolbean  sah  bei  einer 
Pran  eine  Lambalhemie  von  Faustgröase,  die  er  für  einen  Abscess  ge- 
halten und  als  solcher  eröffnet  wurde.  —  Incision.    Kothflstel.    Heilung. 

9.  MarqucE,  Society  medicale  du  Haut-Bhin  Söance  17  Ootobre 
1899.  —  Bei  einer  alten  Frau  in  Folge  von  mehrfachen  Geburten  und 
anstrengender  Beschäftigung  linksseitige  fanstgrosse  Lumbalhernie  im 
Trigonnm  Petiti.  —  Vorübergehend  Einklemmungssymptome. 

10.  Levy,  erwähnt  bei  Marqnez.  —  Tumor  von  Apfelgrösse  bei 
einer  alten  Frau  gefunden  im  Petit^schen  Dreieck  an  der  linken 
Seite.  —  Leicht  reponibel^  keine  Beschwerden. 

11.  Triponel,  erwähnt  bei  Marquez.  —  T.  fand  bei  einer  alten 
Magd  anf  der  rechten  Seite  eine  eingeklemmte  Lumbalhernie.  —  Wieder- 
holt leichte  Incarcerationserscheinungen.    Besserung  durch  Bandage. 

12.  Macready,  Lancet  8.  Nov.  1890,  Fall  24.  —  80Jähr.  Träger, 
bei  dem  man  Jedes  Mal  nach  heftigen  Anstrengungen  im  Trig.  Petiti 
eine  Yorwdlbung  und  einen  Anprall  der  Baucheingeweide  fühlte. 

18.  Hntschinson,  Brit.  med.  Joum.  1889,  Juli.  —  65 jähr.  Mann, 
bei  dem  die  Hernie  bei  der  Section  geftinden  wurde.  Es  handelte  sich 
om  eine  mannsfaustgrosse  Hernie  zwischen  Grista  ilei  und  untersten 
Bippe.  Der  zweifinger  grosse  Bruchring  lag  über  dem  Triangal.  Petiti, 
und  nach  innen  von  demselben;  sie  kam  unmittelbar  nach  aussen  vom 
Quadrat,  lumber.  zum  Vorschein  und  hatte  sich  ihren  Weg  durch  die 
Fasern  der  Latissimusdorsi  gebahnt,  da  wo  der  letztere  von  der  starken 
Fascie  des  Erecter  trunci  entspringt.  Auffallend  war,  dass  ein  eigent- 
licher vorgelegter  Bruchsack  fehlte,  so  dass  H.  annahm,  dass  das  locker 
befestigte  Peritoneum  Jedesmal  zugleich  mit  den  Därmen  vorgetrieben 
wurde. 

14.  Hume,  Brit.  med.  Joum.  1889,  Jnly.  —  68 Jähr.  Mann,  der 
eine  kindkopfgrosse  Lumbalhernie  in  der  linken  Seite  trug;  er  musste, 
da  er  seit  2  Tagen  Einklemmungserscbeinungen  hatte,  operirt  werden. 
Hume  musste  ein  grosses  Stück  gangränösen  Darmes  reseciren.  Der 
Kranke  starb  nach  der  Operation.  Section  verboten.  Nach  Hume^s 
Ansicht  lag  die  Hernie  nicht  im  Triang.  Petiti,  sondern  neben  dem 
Quadrat,  lumbor.  unter  den  Fasern  des  Latissimus. 

15.  J.  Apperson,  Mastlns  Fall  26.  Annais  of  surgery  1890,  Bd.  12, 
p.  30  u.  Virg.  Clin.  sec.  Vol.  III,  p.  651.  1873  14.  —  63  Jähr.  Frau 
mit  rechtsseitiger  Lumbalhernie,  so  gross  wie  eine  Theetasse ;  der  Bruch 
machte  zeitweise  leichte  Incarcerationserscheinungen. 

16.  Ouvier,  Mastins  Fall  25  1.  Gincinnati  Lancet  and  dinic.  New 
series  1880,  Vol.  8,  p.  98.  —  70  Jähr.  Frau,  grosser  Tumor  der  rechten 
Seite  zwischen  falschen  Rippen  und  Grista  ilei  nach  vom  bis  fast  zum 
Nabel  reichend;  10  Zoll  im  Durchmesser;  schien  direkt  unter  der  Haut 
zu  liegen,  war  sehr  leicht  reponibel.    (Zweifelhaft  ob  echte  Hemie). 

17.  Gosselin,  Gaz.  m^d.  de  Paris  1881,  p.  124.  —  25 Jähr.  Kut- 
scher, der  seit  dem  15  Jahre  eine  rechtsseitige  Scoliose  hatte.  Seit 
5  Monaten  wurde  er  durch  eine  Anschwellung  in  der  linken  Lenden- 
gegend gequält,  die  nach  Gosselin  dem  Trig.  Petiti  entsprach;  sie 
war  so  grosse  wie  eine  kleine  Mandarine,  vergrösserte  sich  beim  Husten, 
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und  Hess  sich  durch  Fingerdruck  zurückbringen.     6.  nimmt  an,  dass  es 
sich  um  ein  properitoneales  Lipom  handelt,   mit   einer   kleinen    Hernie. 

18.  Berger ;  9.  Gongr.  fran^ais  de  Chirurg.  1899,  p.  828.  —  Seolio- 
tiker  mit  grosser  Lumbalhernie  zwischen  Grista  ilei  und  letzteren  Rippen. 

19.  Tucker,  American  Journal  of  obstitries  1898,  p.  886,  c.  n.  Gr. 
—  85  jähr.  Frau,  Mutter  von  4  Kindern.  Vor  7  Jahren  wegen  einea 
Bruchwandtumors  operirt;  kurze  Zeit  nach  der  Heilung  wurde  während 
einer  Schwangerschaft  in  der  linken  Lendengegend  zwischen  unteren 
Rippen  und  Grista  eine  Geschwulst  bemerkt,  die  nach  Beendigung  der 
Schwangerschaft  enorme  Grösse  annahm.  Bruchpforta  6 — 7  Zoll  lang. 
Operation,  in  der  Hernie  fand  sich  Netz,  ein  grosser  Theil  der  Därme 
und  Magen.  Reposition  des  Inhaltes.  Abbindung  des  Sackes  und  Naht 
Bruchpforta.     Heilung. 

IIL  Nach  Abscessen  entstandene  Lumbalhernien. 

1.  Van  Hengel.  Gaz.  des  hdpitaux.  1848,  p.  501.  Unklarer 
Fall,  den  Braun  nicht  zu  den  Lumbalhernien  zählt  —  72j.  Frau,  die 
seit  86  Jahren  angeblich  während  einer  Pneumonie  bemerkt  wurde; 
van  Hengel  nahm  an,  dass  es  sich  damals  nicht  um  eine  Pneumonie, 
sondern  um  Einklemmungserscheinungen  einer  Hernie  gehandelt  habe. 
Der  Tumor  hatte  den  Sitz  unter  dem  Nabel  gegen  die  linke  Seite  bin. 
Van  Hengel  konnte  anfangs  keine  bestimmte  Diagnose  stellen.  Nach 
10  Tagen  brach  die  Geschwulst  spontan  auf.  Es  entleerte  sich  Eiter, 
und  in  der  Tiefe  der  Abscesshöhle  konnte  man  eine  Darmpchlinge  er- 
kennen.   Heilung. 

2.  Campbell  Wellington.  Br.  p.  17.  Gr.  p.  27.  —  Ein  4j&hr. 
Junge,  der  seit  2  Jahren  an  Kyphose  mit  Senkungsabscess  zwischen 
letzter  Rippe  und  Grista  ilei,  der  geöffnet  wurde.  Einen  Monat  nach 
Schlnss  der  Fistel  bildete  sich  eine  gänseeigrosse  Hernie  an  der  Stelle, 
wo  Obliq.  ext.  u.  int.  sich  mit  dem  Latissimus  u.  Qnadratus  lumbor. 
kreuzen.  —  Durch  einfache  Bandage  zurückzuhalten. 

8.  Braun.  —  88 j.  Mann  seit  14  Jahren  zu  beiden  Seiten  der 
Wirbelsäule  Senkungsabscesse,  seit  2  Jahren  angeblich  erst  Kyphose 
des  10. — 12.  Brustwirbels  und  fast  totale  Paraplegie  der  unteren  Extre- 
mitäten. Seit  2  Jahren  in  der  linken  Lenäengegend  neben  der  Wirbel- 
säule gänseeigrosse  Anschwellung  etwa  dem  Trig.  Petiti  entsprechend. 
In  der  Umgebung  stark  eiternde  Fistel.  Die  Geschwulst  gab  hellen 
tympanitischen  Schall,  und  schien  bei  der  erzwungenen  Bettlage  des 
Patienten  zu  verschwinden.  Exitus  an  Entkräftung.  Section:  Ein  Tri- 
gonum  Petiti  existirte  nicht;  die  Fasern  des  Obliquus  ext.  gingen  un- 
mittelbar bis  an  die  des  Latissimus  dorsi  heran.  10  cm  von  den  Dom- 
fortsätzen der  Lendenwirbelsäule  entfernt  von  einer  dfinnen  Zellgewebs- 
schicht  bedeckt  lag  die  Bruchpforte  nach  vom,  oben  und  hinten  von  den 
straffen  Sehnenfasern  des  Latissimus  dorsi  umgeben,  unten  begrenzt  von 
dem  Hüftbeinkamme;  sie  mass  2,8  im  horizontalen  und  0,6  cm  im  ver- 
ticalen  Durchmesser;  sie  war  schief  von  vom  unten  nach  hinten  oben 
gerichtet.  Die  Oeffnung  setzte  sich  durch  den  Obliquus  internus  and 
und  transversus  fort,  und  führten  in  das  lockere  Gewebe  hinter  dem  Golon 
descendens.  Eine  ähnliche,  aber  kleinere  Oeffhung  fand  sich  auch  auf 
der  rechten  Seite. 

4.  Wolff.  L.  Arch.  Bd.  25.  —  24j.  Mann,  der  seit  seinem 
10.  Jahre  an  Beckenosteomyelitis  mit  multiplen  Abscessen  an  Armen, 
Beinen   und   Becken   litt.     Infolge  dieser  Osteomyelitis  entwickelte  sich 
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neben  zahlreichen  Anomalien  an  anderen  KÖrperstellen  vor  allem  ein 
halbmondförmiger  4  cm  breiter  Knochendefect  am  oberen  Rande  der 
mittteren  Partie  des  rechten  Darmbeins  nnd  eine  Verdünnung  der  Banch- 
wandongen  dicht  oberhalb  dieses  Defects,  welches  zar  Entstehung  einer 
Hernie  Yeranlassang  gab.  Die  Hernie  selbst  war  von  Gänseeigrösse, 
leicht  reponibel;  Brnchpforte  markstückgross;  sie  wird  vom  begrenzt 
vom  Obliq.  abdom.  ext;  oben  vom  Obliq.  int.  nebst  transversus  nnd 
Fascia   transversa,    hinten   vom  Latissimns  dorsi.    Die  Hernie  lag  also, 

wie  Wolff  dnrch  genaue  Palpation  feststellen  konnte,  im  Petiti^schen  A* 
Ein  einfaches  Bruchband  nahm  d.  Pat.  alle  Beschwerden. 

6.  Wolff.  Berl.  klin.  Woch.  1890.  No.  1.  —  4j.  Junge,  der 
seit  einem  Jahre  an  Kyphose  des  2.  und  8.  Lendenwirbels  mit  Senkungs- 
abscess  in  der  Lnmbalgegend  litt,  der  mit  Incision  und  Auskratzung  be- 
handelt wurde.  Es  blieb  eine  Fistelöffnuug  in  der  Scapularlinie,  und 
neben  ihr  entwickelte  sich  eine  Hernie,  die  bei  oberflächlicher  Unter- 
tnchung  für  einen  neuen  Abscess  hätte  gehalten  werden  können;  die 
Hernie  lag  im  Trigonum  Petiti,  die  bleistiftstarke  Bruchpforte  wurde 
nnten  von  der  Grista  ilei  begrenzt,  hinten  vom  Latissismus,  vorne  vom 
Obliq.  abdomin.  ext.;  die  Hernie  war  ca.  taubeneigross. 

IV.    Angeborne   Lumbalhernien. 

1.  Monro.  Essay  on  crnral  hemie.  1802.  p.  8.  cit.  n.  Orange 
u.  Braun.  —  6  Monate  altes  Kind.  Doppelseitige,  kindskopfgrosse 
reponirbare  Lnmbalhemie,  dicht  unter  den  falschen  Rippen;  Nieren  in 
der  Hemie  deutlich  fühlbar.  M.  setzt  eine  Schwäche  oder  einen  Defect 
der  Muskelwand  voraus.  Die  Oeffnungen  waren  soweit,  dass  die  Nieren 
mit  Leichtigkeit  reponirt,  aber  schwer  im  Unterleic  zurückgehalten 
werden  konnten. 

2.  William  Coli  es.  The  Dublin  jonrn.  Mai  1857.  Bd.  28. 
p.  380.  case  14.  —  8).  Kind;  in  der  linken  Seite  seit  Geburt  eine 
Lendenhemie  von  TaschenuhrgrÖsse. 

8.  Homer  Gage.  New  York  med.  Joura.  14.  XIL  1889.  — 
17j.  MädckeU;  linksseitige  Hernie,  welche  einem  Defect  von  5  Rippen 
ihre  Entstehung  verdankte. 

4.  Mast  in.  Annais  of  surgery.  Juli  1890.  —  6J.  Knabe,  bei  dem 
schon  2  Monate  nach  der  Geburt  eine  hemienartige  Geschwulst  in  der 
linken  Lendengegend  bemerkt  wurde;  sie  hatte  schliesslich  eine  Grösse 
9 — 9Vs  ^11  erreicht;  sie  schien  direkt  unter  Haut  und  Fascie  zn  liegen; 
M.  meinte,  dass  der  Quadratus  Inmb.  und  Latissimus  dorsi  an  der  be- 
treffenden Stelle  ganz  fehle  oder  rudimentär  ausgebildet  sei;  die  untere 
Begrenzung  wurde  durch  die  Grista  ilei  gebildet,  der  innere  Rand  durch 
den  Erector  trunci,  der  äussere  durch  den  Obliquus;  so  construirte 
Mastin  die  Brnchpforte,  ohne  dass  er  wirklich  scharfe  Ränder  derselben 
eonstatiren  konnte.  Die  Muscnlatur  der  ganzen  Unken  Seite  fühlte  sich 
verdünnt  an. 

5.  Macready.  Lancet  1890.  8.  Nov.  —  16j.  Junge.  Rechtsseitige 
Hernie  bald  nach  der  Geburt  bemerkt,  unmittelbar  unter  und  vor  der 
XIL  Rippe;  eigentlich  Hernia  hypochondriaea,  der  Theil  des  Obliq.  ext, 
welcher  an  der  XIL  R.  ansetzt,  schien  auf  1 — IV2  Zoll  Breite  zu  fehlen; 
es  fand  sich  wenigstens  ein  deutlicher  Unterschied  zwischen  rechter  und 
linker  Seite.    Bandage.    Heilung. 

6.  Macready.  1.  c.  —  17 j.  Jüngling  mit  Anomalie  des  Herzens 
und  pes  equinus  geboren.    Bei   Anstrengung   sieht   man  in  der  Lenden- 
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gegend  doppelseitige  Aoschwellangeii  rechts  grosser  als  links;  rechts  den 
ganzen  Raom  zwischen  Grista  und  Rippenbogen  einnehmend.  Weichtheil- 
decke  fühlt  sich  fiber  der  Anschwellong  wie  eine  donne  Membran  an. 
M.  hatte  den  Eindruck  als  ob  einzelne  Maskellagen  fehlten. 

7.  P.  Berger.  9  Gongrea  fran^.  de  Chir.  1898.  p.  328.  — 
Mädchen  mit  doppeis.  Lnmbalhemie.  B.  nimmt  congenitale  Schwicfae 
der  Moscalatnr  an. 

8.  Basset  Union  m^dical.  1864.  Vol.  XXIL  p.  578.  — 
18 J.  Mann,  der  aas  einer  Hemien-Familie  stammt;  hatte  selbst  seit  7 
bis  8  Jahren  eine  apfelgrosse  Qeschwolst  in  der  linken  Lendengegend 
bemerkt,  die  unverändert  geblieben  war,  sie  war  reponibel,  wurde  an- 
fangs für  ein  Lipom  gehalten,  hatte  aber  alle  Zeichen  einer  Hernie. 

9.  Wyss.    Festschr.  f.  Billroth.    1892.    Verl.  Enke,  Stuttgart  — 

10  Monate  altes  Kind  mit  Hemiatrophia  facialis,  Mikrophthalmie,  Atreaia 
ani  und  anderen  Missbildnngen ;  unmittelbar  unter  dem  Bande  der  untersten 
Rippe  rechts  eine  mispelgrosse  Geschwulst  zwischen  vorderer  und  hinterer 
Axillarlinie,  die  sich  beim  Schreien  vorwölbt  und  spontan  verschwindet. 
Die  Section  lehrte,  dass  die  Hernie  auf  Defectbildung  zurfickzufahren 
war;  es  fehlte  die  unterste  Rippe;  sämmtliche  Muskeln,  welche  sich 
normaler  Weise  an  die  XII.  Rippe  ansetzen,  Latissismus,  Serratus  pest. 
Inf.,  Qaadratus  lumbor.,  Intercostales,  Obliq.  ext.,  int  und  transveraus 
zeigten  geringe  Defecte. 

10.  Nach  od.    Ref.    D.    med.    Woch.    1901.    No.  22.    p.   174.  — 

11  Tage  altes  Kind,  das  an  Stelle  der  fehlenden  falschen  Rippen  einen 
Bruch  hatte. 


XXXI. 

Beiträge  zur  Morphologie  des  Typhusbacillus 
und  des  Bacterium  coli  commune  0« 

VOD 

Dr.  E.  Sani,  Berlin. 

Im  vergangenen  Jahre  hatte  ich  die  Ehre,  der  hohen  Oe- 
Seilschaft  das  Ergebniss  einer  Versuchsreihe  mitzutheilen,  deren 
Gegenstand  der  Staphylococcns  albus  war.  (Vgl.  Hygienische 
Rundschau  1900,  No.  12  und  Berliner  klin.  Wochenschr.  1900, 
No.  47.)  Ich  habe  diese  Versuche  fortgesetzt  und  als  Testobject 
den  Typhusbacillus  und  das  Bacterium  coli  commune  gewählt.  — 

Unter  einer  grossen  Zahl  von  Zellen,  die  unter  gleich 
günstigen  Bedingungen  zur  Aussaat  gebracht  werden,  finden 
sich  nur  wenige,  die  befähigt  sind,  Colonien  zu  produciren, 
welche  die  Höhe  ihrer  Entwickelung  erreichen^).  — 

Man    kann    diese    Zellen    nach    dem   Vorgange    von    Carl 


1)  Ich  behalte  mir  vor,  die  Versuche  auf  andere  Mikroorganismen 
anszadehnen. 

2)  Bei  morphologischen  Untersuchungen  dieser  Art  stehen  aus 
Gntnden,  die  am  Schlüsse  dargelegt  werden,  im  Vordergrund  der  Be- 
trachtung die  Colonien,  welche  sich  in  der  Tiefe  des  Nährbodens  ent- 
wickeln. —  Die  Tiefencolonien  des  Typhus-  und  des  Golibacillus  zeigen 
drei  Grnndtypen:  die  Scheibenform,  die  Eugelform  und  die  Form  des 
Dreiblattes.  Dieselben  Typen  producirt  der  Staphylococcus  albus,  wie 
trfiher  gezeigt  wurde.  —  Die  für  die  Art  charakteristischen  Merkmale 
der  €k>lonie  können  nur  an  Colonienschnitten  bei  mikroskopischer  Ver- 
giSsserang  wahrgenommen  werden.  Die  folgenden  Photogramme  zeigen 
die  Colonienschnitte  in  40facher  Vergrösserung.  —  Die  Mehrzahl  der 
Tiefencolonien  verharrt  auf  der  Stufe  der  Entwickelung,  wo  sie  in 
Scheibenform  erscheinen.  Auf  Schnittpräparaten  bieten  auch  diese 
Colonien  die  für  die  Art  charakteristiache  Form  und  Anordnung  der 
Laubmassen  dar. 
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Fränkel  als  Aasnahmezellen i)  bezeichnen.  Ein  chemischer 
oder  physikalischer  Grand  für  die  verschiedene  Werthigkeit  von 
Zellen  gleicher  Art  and  gleicher  Herkanft  ist  nicht  ermittelt 
worden.  —  Die  einzelne  Zelle,  der  Mikroorganismus,  Ist  antonooQi; 
wird  er  ein  integrirender  Theil  des  Zellenstaates,  der  Colonie, 
so  unterliegt  der  Mikroorganismus  einem  biologischen  Gesetz^ 
dem  er  folgen  muss,  und  es  treten  in  der  Morphologie  der 
Colonien  Formen  auf,  die  in  ihrer  Regelmässigkeit  an  die  Ge- 
setze erinnern,  die  den  Vorgang  der  Erystallisation  beherrschen. 
—  Der  Formenreichthum  der  Species  wird  durch  die  mikro- 
skopische Betrachtung  der  einzelnen  Zellen  nicht  erkannt;  es 
müssen  der  Betrachtung  zu  Grunde  gelegt  werden  die  Einheiten 
der  höchsten  Ordnung,  die  der  Mikroorganismus  producirt,  das 
sind  die  Colonien  auf  der  Höhe  ihrer  Entwickelung,  die  sie  nach 
Wochen  und  Monaten  erreichen,  wenn  sie  Gelegenheit  finden, 
sich  in  drei  Dimensionen  zu  entfalten^).  Die  mikroskopische 
Betrachtung  der  Colonienschnitte  lehrt,  dass  der  Mikroorganis- 
mus bei  dem  Aufbau  der  Colonie  dem  Typus  der  Pflanzen  folgt. 
Bei  Anwendung  dieser  Principien  gelingt  es,  die  Fundamental- 
sätze der  Lehre  von  der  Zelle  durch  bacteriologische  Methodik 
in  ein  neues  Licht  zu  rücken;  gleichzeitig  werden  für  die 
differentielle  Diagnose  neue  Momente  gewonnen. 

Bei  der  Herstellung  der  Colonienschnitte  folgte  ich  im  Wesent- 
lichen der  von  L.  Pick  gegebenen  Vorschrift  (vgl.  Hygienische 
Rundschau  1900  No.  12).  In  der  That  erleidet  das  Agar  wie  die 
Gelatine  unter  der  Einwirkung  des  Formalins  eine  eigenthümliche 
Modification,  welche  erlaubt,  für  die  Untersuchung  des  bacteriolo- 
gischen  Objectes  liistologische  Methoden  zu  verwerthen.  —  Den 
Gang  der  Präparation,  durch  die  geeignete  Culturen  erlangt  werden, 
habe  ich  in  den  früheren  Publicationen  beschrieben.  (Hygienische 
Rundschau  1900,  No.  12  und  Berliner  klinische  Wochenschrift 
1900,  No.  47).    — 

Das  Präparat  (Fig.  1)  entstammt    einer  Typhuspflanze,    die 


1)  Die  Aasnahmezellen  kennzeichnen  sich  in  der  DesinfectioDS- 
forschnng  durch  stärkere  Resistenz,  in  der  Morphologie  darch  höhere 
Entwickelnngsenergie.  Ob  die  resistenteren  Zellen  identisch  sind  mit 
denen,  welche  grössere  Entwickelungsenergie  besitzen,  ist  nicht  ent- 
schieden worden. 

2)  Die  Möglichkeit,  sich  in  drei  Dimensionen  zn  entfalten,  ist  im 
Wesentlichen  nur  den  Colonien  gegeben,  die  in  der  Tiefe  des  Nähr- 
bodens zur  Entwickelung  gelangen. 


—    415     — 

ein  Alter  von  6  Monaten  erreicht  hat.  Man  unterscheidet  den 
Stamm,  die  Aeste  nnd  das  Laub  *).  Der  Theil  des  Nährbodens, 
den  die  Colonie  occnpirt,  kann  als  Zellenterritorinm  bezeichnet 
werden.  —  Der  Typhusbacillas  ist. ausgezeichnet  durch  die  Fähig- 
keit der  Eigenbewegnng,  die  er  vermöge  seiner  Geissein  aus- 
führen kann;  tritt  der  Bacillus  in  den  Verband  der  Colonie,  so 
verliert  er  den  Charakter  als  Wanderzelle.  —  Die  Wachsthums- 
energie  der  Colonie  ist  umgekehrt  proportional  ihrem  Alter,  und 
es  wird  ein  Zeitpunkt  erreicht,  wo  das  Wachsthum  völlig  sistirt ; 
dann  findet  eine  Proliferation  neuer  Zellen  nicht  mehr  statt,  ob- 
gleich die  äusseren  Bedingungen  fttr  eine  weitere  Vermehrung  ge- 
geben sind.  Die  Grössendimensionen,  welche  Colonien  erreichen 
können,  die  sich  unter  gleich  günstigen  Bedingungen  der  Entwicke- 
lung  befinden,  schwanken  innerhalb  sehr  weiter  Grenzen,  man  unter- 
scheidet grosse  und  kleine  Individuen.  —  Die  Zellen,  welche  die 
Colonie  zusammensetzen,  sind  in  keiner  Weise  gegen  einander 
difTerenzirt,  es  bestehen  nur  Altersunterschiede.  Trennt  man 
Zellcomplexe  aus  dem  Verbände  der  Colonie,  und  bringt  man 
sie  aufs  Neue  zur  Aussaat,  so  produciren  sie  neue  Colonien,  die 
denselben  Cyclus  der  Entwicklung  durchlaufen  können,  wie  die 
Colonie,  der  sie  entstammten.  —  Diese  niedrigen  Zellen  bedürfen 
80  wenig  des  organischen  Zusaipmenhanges,  dass  sie,  als  Mikro- 
organismen, im  strengsten  Sinne  des  Wortes  völlig  autonom  vege- 
tiren  und  sich  vermehren  können.  Unter  den  Bedingungen  der 
Züchtung  treten  sie  in  einen  organischen  Verband,  der  nach 
Anwendung  von  Begriffen,  die  für  das  Studium  der  höheren 
Reihen  geltend  sind,  als  Organismus  bezeichnet  werden  kann.  — 
Die  Colonie,  der  das  Präparat  entstammt,  erschien  makroskopisch 
in  der  Form  einer  Scheibe,  die  von  einem  zarten  Hofe  2)  um- 
geben war.  Dem  Scheiben  theil  entspricht  der  Stamm,  dem  Hofe 
entsprechen  die  Aeste  und  das  Laub.  Die  Scheibe  wie  der  Hol 
zeigten  anfUnglich  ein  weisses  Pigment,  dann  ein  gelbes,  braunes 
grünes  und  endlich  ein  schwarzes;  in  einer  rückläufigen  Ent- 
wickelung  kehrte  das  Pigment   zu    dem    weissen  Farbenton    zu- 


1)  Dareh  die  Bezeichnangen :  Stamm,  Ast  und  Laub  soll  zunächst 
nur  die  äaasere  Aehnlichkeit  mit  höheren  pflanzlichen  Organismen  an- 
gedeotet  werden.  Inwiefern  im  Uebrigen  dieser  Vergleich  zulässig  ist^ 
dürfte  durch  weitere  Untersuchungen  zu  entscheiden  sein. 

2)  Dieser  Hof  wird  an  Typhuscolonien  häufig,  an  Colicolonien  nie- 
mals beobachtet. 
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rück,  von  dem  es  seinen  Ausgang  nahm.  Die  Ursachen  dieser 
Pigmentmetamorphose  ^)  sind  nicht  ermittelt  worden.  — 

Das  Präparat  (Fig.  2)  entstammt  einer  Golipflanze;  sie  hat 
wie  die  Typhaspflanze  (Fig.  1)  ein  Alter  von  6  Monaten  er- 
reicht. — 

In  den  groben  Contnren  stimmt  die  Colipflanze  überein  mit 
der  Typhaspflanze;  die  Unterscheidung  wird  gegeben  durch  die 
Form  und  Anordnung  der  Laubmassen.  Dieser  Unterschied 
kehrt  regelmässig^)  wieder.  — 

Die  französische  Schule  hat  die  Identität  des  Typhus-  und 
des  Colibacillus  lange  Zeit  hindurch  mit  Erfolg  behaupten  können, 
obgleich  diese  beiden  Mikroorganismen  in  der  Pathologie  einen 
völlig  verschiedenen  Rang  behaupten.  In  neuerer  Zeit  ist  die 
Frage  im  Sinne  der  Nichtidentität  mit  Sicherheit  entschieden 
worden;  es  sind  indessen,  mit  Ausnahme  des  Verfahrens  von 
Piorkowaki,  für  die  differentielle  Diagnose  im  Wesentlichen  nur 
chemische  Reactionen,  nicht  morphologische  Merkmale  ermittelt 
worden.  —  Wählt  man  als  Ausgangspunkt  der  Betrachtung  Ein- 
heiten höherer  Ordnung,  welche  die  Mikroorganismen  produciren, 
so  gelingt  die  Unterscheidung  leicht  und  mit  Sicherheit.  Das 
Laub  der  Typhuspflanze  (Fig.  1  und  Fig.  4)  ist  äusserst  zart 
und  in  continuirlicher  Reihe  längs  den  Seitenflächen  des  Stammes 
und  der  Aeste  angeordnet.  Das  Laub  der  Colipflanze  (Fig.  2 
und  Fig.  5)  ist  gröber;  die  jUngeren  Theile  der  Laubmassen 
sind  lückenhaft  und  in  Büschelformen  angeordnet,  sie  zeigen  die 
Neigung  in  amorphen  Klumpen  zusammenzusintern.  — 

1)  An  der  Oberfläche  des  Nährbodens  producirt  der  Typhasbacillas 
wie  der  Golibaclllas  ausschliesslich  ein  weisses  Pigment,  das  in 
alten  Galtaren  allmählich  eine  braone  Nuance  gewinnt.  —  An  Typhus- 
colonien,  die  sich  in  der  Tiefe  des  Nährbodens  entwickeln,  bemerkt 
man  mannigfaltige  Metamorphosen  des  weissen  Pigmentes;  es  gewinnt 
in  älteren  Gulturen  häufig  eine  gelbe,  braune,  grüne  oder  schwarse 
Farbe.  In  seltenen  Fällen  nimmt  ein  und  dieselbe  Golonie  nach 
einander  alle  diese  Farben;  gewöhnlich  findet  nur  einmalige  Pigment- 
metamorphose statt.  —  Erfolgt  nach  eingetretener  Pigmentmeta- 
moiphose  weiteres  Wachsthum  der  Golonie,  so  produciren  die  neu  auf- 
tretenden Zellen  in  der  Regel  dasselbe  Pigment,  welches  die  älteren 
Theile  der  Golonie  zeigen;  in  einzelnen  Fällen  erscheinen  die  älteren 
Theile  der  Golonie  grün,  die  Jüngeren  Theile  weiss.  —  Der  Golibaclllas 
producirt  in  der  Tiefe  des  Nährbodens,  wie  an  der  Oberfläche  desselben, 
ausschliesslich  ein  weisses  Pigment,  das  sieh  in  älteren  Galturen  all- 
mählich bräunt. 

2)  Die  innere  Structur  der  Golonien  ist  ebenso  wie  ihre  äussere 
Form  nur  in  einem  geringen  Umfange  variabel.  Nach  Kenntniss  der  in 
den  Photogrammen  demonstrirten  Typen  wird  es  immer  gelingen,  die 
Diagnose  zu  stellen. 
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Das  Präparat^)  (Fig.  3)  entstammt  einer  Staphylokokken- 
pflanze,  die  ein  Alter  von  6  Monaten  erreicht  hat  (Staphylo- 
coccns  albus).  — 

Während  die  Typhus-  und  die  Colipflanze  immerhin  die 
Verwandschaft  beider  Arten  erkennen  lassen,  entspricht  der 
Unterschied,  den  sie  im  Vergleich  mit  der  Staphylokokkenpflanze 
darbieten,  durchaus  den  Erwartungen,  -r-  Die  Aeste  der  Staphylo- 
kokkenpflanze (Fig.  3  und  Fig.  6)  sind  massiger  entwickelt,  das 
Laub  ist  verhältnissmässig  spärlich  und  klumpig  geformt;  man 
vermisst  die  feinen  Faserzttge,  die  das  Laub  der  Typhus-  und 
der  Colipflanze  charakterisiren.  — 

Ich  möchte  nunmehr  eine  Reihe  von  Präparaten  demonstriren, 
welche  lehren,  dass  das  Wachsthum  der  Colonie  einer  perio- 
dischen Function  unterliegt;  sie  findet  ihren  Ausdruck  in  streng 
regelmässigen  Zeichnungen  des  Querschnittes,  die  circulär  oder 
radiär  angeordnet  sind.  Diese  Figuren  werden  an  Oberflächen- 
colonien')  gelegentlich  schon  bei  makroskopischer  Betrachtung 
wahrgenommen;  da  sich  die  Oberflächencolonien  nur  in  zwei 
Dimensionen  entfalten,  so  repräsentiren  sie  den  natürlichen 
Querschnitt.  — 

Das  Präparat  (Fig.  7)  entstammt  dem  Querschnitt  einer 
Typhuspflanze.  —  Man  unterscheidet  den  Kemtheil  des  Stammes, 
die  concentrischen  und  radiären  Zeichnungen.  Die  concentrischen 
Kreise  erinnern  an  die  Jahresringe  der  Bäume.  Die  Pflanze  hat 
ein  Alter  von  drei  Monaten  erreicht.   Es  vollziehen  sich  also  die 


1)  Die  in  den  Fignren  8,  4,  11,  12  dargestellten  Präparate  wurden 
angefertigt  dnrch  Herrn  Privatdocent  Dr.  L.  Pick  im  Laboratorium  der 
Lan  dänischen  Klinik. 

2)  Die  Zeichnungen,  die  an  Oberflächencolonien  beobachtet  werden, 
habe  ich  in  der  Pnblication  über  die  Morphologie  des  Staphylococcus 
albus  genauer  beschrieben  und  daselbst  eine  Mark-  und  eine  Rinden- 
schieht  der  Oberflächencolonie  unterschieden  (Hygienische  Rundschau 
1900,  No.  12  und  Berliner  klinische  Wochenschrift  1900,  No.  47).  Die 
Markschicht  der  Oberflächencolonie  imponirt  auf  Querschnitten,  die 
von  Tlefencolonien  gewonnen  werden,  als  Kemtheil  des  Stammes. 
Im  Uebrigen  gelten  von  den  Oberflächencolonien  des  Typhus-  und  des 
GoUbacillns  dieselben  Angaben,  die  beztiglieh  des  Staphylococcus 
albus  gemacht  wurden.  ISrgänsend  möchte  ich  bemerken,  dass  der 
Typhnsbacillus  häufig  Oberflächencolonien  producirt,  welche  die  Nei- 
gung Beigen,  mit  einander  zu  confluiren;  dann  sind  die  feineren  Details 
der  Oberflächencolonien  verwischt,  und  es  erscheint  die  Oberfläche  des 
schräg  erstarrten  Agars  in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  unter 
einer  Decke,  die  völlig  transparent  ist.  —  Diese  Varietät  der  Oberflächen- 
colonien producirt  der  GolibaciUus  selten. 

VerhuKll.  der  Berl.  med.  Ges.     1901.    II.  27 
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Figur  1. 
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Flgor  5. 


A>t  einer'  Coll-Pflanse  (9  Monate  all). 
Flfnr  6. 


einer  SUphjrlokolikeii-PflmEe  (9  Honite  alt). 
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(.     ' 

fcv 

'■''W 

\'.     ;.v 
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StRph;1okokkeD-PflaDse(8Honatealt).— Qaenchnltt 
Figar  10. 


Tbyphas-PauH  (a  Wocheo  alt). 


Goll-Pfluie  (3  Wochen  »!■). 
Figor  12. 


SUpbylokokken-Paanie  ('2  Wochen  all). 
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Phasen  der  Ringbildung^)  in  verhältniBsmässig  kurzen  Intervallen, 
wie  anch  die  Phasen  der  stärksten  Wachsthumsenergie,  die  des  ab- 
geschlossenen Wachsthums  und  die  der  Altersdegeneration  bei 
diesen  niederen  Organismen  weit  schneller  verlaufen  als  sonst 
in  der  belebten  Natur.  — 

Das  Präparat  (Fig.  8)  entstammt  dem  Querschnitt  einer  Coli- 
pflanze.  —  Der  Kern  ist  excentrisch  gelegen,  weil  die  Entwicke- 
lung  des  Stammes  der  Richtung  des  geringsten  Widerstandes^) 
folgte.  An  den  Kern  schliesst  sich  der  Theil  des  Stammes,  welcher 
die  radiären  Zeichnungen  enthält.  —  Die  Pflanze  hat  ein  Alter  von 
drei  Monaten  erreicht,  sie  hat  in  dieser  Zeit  einen  Ring  vollendet; 
er  begrenzt  den  Stamm  an  seiner  Peripherie.  — 

Das  Präparat  (Fig.  9)  entstammt  dem  Querschnitt  einer 
Staphylokokkenpflanze  (Staphylococcus  albus),  die  ein  Alter  von 
drei  Monaten  erreicht  hat.  —  Man  unterscheidet  den  Kemtheil 
des  Stammes,  die  concentrischen  und  radiären  Zeichnungen.  Die 
characterislischen  Merkmale  der  Species  sind  ausgelöscht,  weil 
auf  dem  Querschnitte  die  Laubmassen  nicht  dargestellt  werden 
können.  — 

Endlich  möchte  ich  eine  Reihe  von  Präparaten  demonstriren, 
welche  lehren,  dass  der  Aufbau  der  Kolonie  immer  nach  dem 
Princip  der  Dichotomie^)  erfolgt,  gleichgültig,  ob  es  sich  um 
Kokken  oder  um  Bacillen  handelt.  Die  dichotomische  Theilung 
findet  immer  in  der  Weise  statt,  dass  sich  der  Stamm  in  einen 
starken  und  einen  schwachen  Ast  gabelt.  Bleibt  der  schwache 
Ast  rudimentär,  so  erscheint  er  als  buckelartige  Excrescenz  des 
Stammes.  — 

Das  Präparat  (Fig.  10)  entstammt  einer  Typhuspflanze,  die 
ein  Alter  von  2  Wochen  erreicht  hat.  Man  unterscheidet  den 
Stamm;  er  gabelt  sich  in  einen  starken  und  einen  schwachen 
Ast.  Die  Laubmassen  sind  bereits  in  charakteristischer  Weise 
entwickelt;  in  feinen  FaserzUgen  bedecken  sie  die  Seitenflächen 
des  Stammes  und  der  Aeste  in  ihrer  Continuität.  — 


1)  FQr  die  Perioden  der  Rlngbildang  können  äasaere  klimatische 
Faktoren,  darch  welche  man  die  Jahresringe  der  Bäume  erklärt,  nicht 
in  Anspruch  genommen  werden,  da  die  Caltnren  dauernd  bei  Brüttempe- 
ratnr  gehalten  worden. 

2)  Die  Kolonien,  die  sich  in  der  Tiefe  des  Nährbodens  entwickeln, 
müsaei»  bei  ihrer  Entfaltung  den  Widerstand  desselben  äberwinden;  er 
ist  am  geringsten  in  der  Richtung  nach  der  Oberfläche  des  Nährbodens. 

8)  Der  Begriff  der  Dichotomie  ist  nicht  im  botanischen,  sondern  im 
anatomischen  Sinne  gebraucht. 
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Das  Präparat  (Fig.  11)  entstammt  einer  Colipflanze,  die  ein 
Alter  von  zwei  Wochen  erreicht  hat.  Man  unterscheidet  den 
Stamm,  den  starken  und  den  schwachen  Ast;  der  letztere 
ist  rudimentär^)  gehlieben,  er  erscheint  als  buckelartige  Excrescenz 
des  Stammes.  Die  Entwickelung  der  Laubmassen  befindet  sich 
eben  in  den  ersten  Anfängen.  — 

Das  Präparat  (Fig.  12)  entstammt  einer  Staphylokokken- 
pflanze,  die  ein  Alter  von  zwei  Wochen  erreicht  hat.  Man  unter- 
scheidet den  Stamm,  den  starken  und  den  schwachen  Ast.  Die 
warzigen  Excrescenzen  an  den  Seitenflächen  des  Stammes  und 
der  Aeste  bezeichnen  die  Stellen,  von  denen  die  Entwickelung 
der  Laubmassen  ausgeht.  — 

Es  kam  darauf  an,  den  Nachweis  zu  ftthren,  dass  die  Mikro- 
organismen Organismen^)  produciren  können.  Diese  Vorstellung 
ist  nicht  zur  Oeltung  gelangt,  weil  die  Betrachtung  ausschliess- 
lich den  Zellindividuen  zugewendet  blieb.  Die  Organismen, 
welche  die  Mikroorganismen  produciren,  unterliegen  periodischen 
Functionen,  ihre  Morphologie  wird  beherrscht  von  dem  Oesetz 
der  Dichotomie.  — 

In  praktischer  Richtung  eröffnet  sich  die  Aussicht,  dass  auf 
diesem  Wege  Mikroorganismen  noch  gegen  einander  differenzirt 
werden  können,  deren  Unterscheidung  bei  Anwendung  der 
üblichen  Methoden  nicht  gelingt.  — 


1)  Die  radimentäre  Form  des  schwachen  Astes  wird  auch  an 
Typhös-  ond  Staphylokokkenpflansen  beobachtet.  Makroskopisch  erscheinen 
diese  Kolonien  in  der  Form  von  Scheiben,  die  an  der  Stelle  des  mdi- 
mentären  Astes  bockelartig  prominiren. 

2)  Ich  darf  mich  bei  dieser  Aoffassong  auf  Darstellongen  besiehen, 
die  Darwin,  Haeckel,  Leockart  ond  Verwornvertheidigt  haben. — 
Oberflächenkolonien  sind  für  diese  Untersnchongen  völlig  ongeeignet. 
Da  sich  dieselben  im  Wesentlichen  nor  in  einer  Ebene  aasdehneOi  so 
können  von  ihnen  dorch  Schnittprftparate  Flächenbllder  nicht  gewonnen 
werden.  —  Das  Profllbild  einer  Oberflächenkolonie  erscheint  im  Schnitt 
ab  dfinne  Linie,  die  einen  Einblick  in  die  innere  Stroctor  der  Kolonie 
nicht  gewährt.  — 


XXXII. 

Fall  von  Haematometra  im  rechten  atretischen 

Nebenhorn  eines  Uterus  duplex  mit  Haemato- 

salpinx«    Operation.    Heilung. 

Von 

Dr.  Abel. 

Das  Präparat,  das  ich  mir  erlaube,  Ihnen  heute  vorzustellen, 
ist  eine  Haematometra  im  rechten  atretischen  Nebenhorn  eines 
Uterus  duplex  mit  Haematosalpinx.  Es  stammt  von  einem 
26  jährigen  jungen  Mädchen,  welches  bis  zu  seinem  14.  Lebens- 
jahre, abgesehen  von  einem  Icterus,  den  es  angeblich  im  9.  Jahre 
gehabt  haben  soll,  immer  gesund  gewesen  ist.  Die  Anamnese 
ergab  nun,  dass  Fat.  seit  dem  14.  Jahre  stark  bleichsüchtig  war 
und  oft  über  Mattigkeit  zu  klagen  hatte.  Gleichzeitig  hatte  sie 
Beschwerden  im  Leibe,  Drängen  nach  unten  und  besonders 
starken  Druck  auf  den  Mastdarm.  Diese  Beschwerden  dauerten 
bis  zum  18.  Jahre  an,  bis  die  ersten  Menses  auftraten.  Dieselben 
waren  immer  sehr  schwach,  dauerten  aber  mit  Unterbrechungen 
mitunter  8  Tage  lang.  Am  Tage  vor  der  Menstruation  waren 
sehr  heftige  Schmerzen,  und  am  zweiten  Tage  der  Menstruation 
kamen  häufig  plötzliche  ruckweise  auftretende  Schmerzen,  so- 
dass die  Patientin  bisweilen  ohnmächtig  umfiel.  Im  Ganzen 
nahmen  die  Schmerzen  in  den  letzten  Jahren,  in  welchen  die 
Menstruation  alle  8  Wochen  eintrat,  so  zu,  dass  die  Patientin 
den  Zustand  nicht  mehr  aushalten  konnte  und  deshalb  die  Klinik 
aufsuchte. 

Bei  ihrer  Aufnahme  wurde  nun  folgender  Status  erhoben: 
Die  Patientin  ist  Virgo.  Die  Portio  steht  etwas  nach  links  von 
der  Ftthrungslinie,   und   in  der  Verlängerung  der  Cervix  kommt 


r 
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man  an  einen  olivengrossen  stark  beweglichen  üternskörper,  der 
etwas  nach  links  von  der  Mittellinie  lag.  Rechts  daneben, 
ca.  1 — 2  cm  vom  Fundns  entfernt,  liegt  em  zweiter  Körper, 
der  ungefähr  dem  2.  Monate  der  Schwangerschaft  entsprach  und 
auch  eine  Consistenz  wie  ein  schwangerer  Uterus  hatte.  Beim 
Stoss  an  die  Portio  bewegte  sich  der  links  gelegene  Uterus,  der 
rechte  Tumor  dagegen  nicht.  Das  ganze  hintere  Scheidengewölbe 
und  Becken  wird  durch  eine  kindskopfgrosse  Geschwulst  aus- 
geflillt,  die  auf  Druck  äusserst  schmerzhaft  war.  Die  linken  Ad- 
nexe konnten  nicht  besonders  abgetastet  werden.  Bei  dem  Be-* 
funde  des  unmittelbar  dem  Uterus  zur  rechten  Seite  anliegenden 
zweiten  Tamors  kam  ich  gleich  auf  den  Gedanken,  dass  es  sich 
um  einen  Uterus  duplex  handelte,  und  dieses  im  Verein  mit  der  an- 
deren Geschwulst,  die  das  kleine  Becken  ausfttllte  und  hinter 
dem  Uterus  lag,  führte  mich  zu  der  Diagnose  des  Uterus  duplex, 
und  wie  ich  glaubte,  Haen^atovarium.  Jedenfalls  war  die  Ver- 
gröBserung  des  Uterus  bedingt  dorch  eine  Blutansammlung  in 
dem  verschlossenen  Nebenhom,  denn  eine  zweite  Portio  bestand 
nicht,  und  ebenso  wenig  war  von  sonstigen  Anomalien  oder  Miss- 
bildungen bei  der  Patientin  nachzuweisen. 

Es  handelte  sich  nun  darum:  Wie  sollte  man  die  Patientin 
in  diesem  Falle  von  ihren  Beschwerden  befreien  und  dabei  gleich- 
zeitig möglichst  schonend  vorgehen?  Alle  Gynäkologen  haben 
sich  in  den  Fällen  von  Gynatresien,  bei  denen  man  Haematosal- 
pinx  resp.  Haematocele  nicht  ausschliessen  kann,  in  letzter  Zeit  für 
die  Laparotomie  entschieden.  Es  sind  diese  Fälle  nicht  sehr  häufig; 
es  sind  höchstens,  soweit  ich  die  Litteratur  durchgesehen  habe, 
bis  jetzt  im  Ganzen  20  Fälle  durch  Laparotomie  operirt  worden, 
und  zwar  wurde  bei  diesen  Fällen  meistens  nicht  nur  die  Hae- 
matosalpinx  operirt,  sondern  es  wurde  gewöhnlich  auch  die  ge- 
sunde Seite,  das  gesunde  Ovarium  resp.  Ovarium  und  Tube  mit- 
genommen, um  dadurch  die  Menstruation  zum  Stillstand  zu 
bringen  und  eine  secundäre  Atrophie  des  Homes  zu  ermöglichen. 
Denn  in  einigen  Fällen  hat  man  nur  die  Haematosalpinx  exstir- 
pirt;  die  Folge  davon  war,  dass  die  Menstruation  andauerte  und 
die  Haematometra  weiter  zunehmen  konnte. 

Alle  Operateure  betonen  bei  der  Laparotomie  die  ausser- 
ordentlich grosse  Schwierigkeit,  den  atretischen  Uterus  mit  zu 
entfernen,  und  es  ist  auch  bis  jetzt  nur  sehr  wenigen  ge- 
lungen, ich  glaube,  in  4  oder  5  Fällen,  das  atretische  Nebenhom 
mit  der  Haematometra  bei  der  Operation  von  den  Bauchdecken 
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aus  mit  zu  entferneo.  InteressaDt  ist  es,  was  Sänger,  der  2 
diesbezügliche  Fälle  veröffentlicht  hat,  grade  speciell  über  diese 
Operation  in  dem  einen  Falle,  den  er  operirt  hat,  sagt  (Central- 
blatt  für  Gynäkologie,  1896,  S.  49  ff.): 

„Es  ging  nicht  an  hier  conservativ  zu  verfahren,  in  der 
Weise,  dass  etwa  nach  Entfemnng  nur  der  rechtsseitigen  Adnexe, 
Aushttlsang  und  Erhaltung  der  linken  Adnexe  die  verschlossene 
rechte  Uterushälfte  geöffnet,  entleert  und  in  die  Bauchwnnde 
eingenäht  wurde,  wie  dies  wiederholt  bei  grosser  Haematometra- 
und  auch  Haematosalpinxsäcken  gemacht  worden  ist:  es  war 
durchaus  unmöglich,  den  Doppeluterus  der  vorderen 
Bauchwand  nahe  genug  zu  bringen,  um  dies  ausführen 
zu  können.  Ebenso  wenig  konnte  daran  gedacht  werden,  die 
rechte  Uterushälfte  mitsamt  zugehörigen  Adnexen  fortzunehmen. 
Man  braucht  sich  nur  zu  überlegen,  dass  die  Absetzung  in  und 
entlang  der  rechten  seitlichen  Wand ^  der  zu  erhaltenden  andern 
Uternshäifte  stattfinden  musste,  deren  Hauptgefässe  doch  nicht 
unterbunden  werden  konnten,  um  zu  ermessen,  dass  auf  eine 
sichere  Blutstillung  nebst  guter  Deckung  der  breiten  und  langen 
Wunde  kaum  zu  rechnen  war." 

Da  also  die  Ausschaltung  der  verschlossenen  Uterushälfte 
technisch  von  den  Bauchdecken  her  unmöglich  war,  mussten 
auch  in  diesem  Falle  ausser  der  rechten  Haematosalpinx  das 
andere  Ovarium  und  Tube  weggenommen  werden,  um  so  eine 
Amenorrhoe  hervorzurufen.  Allerdings  war  in  Sänger 's  Falle 
die  rechte  Hälfte  durch  perisalpingitische  Adhäsionen  nicht  mehr 
ganz  normal. 

Ich  möchte  Ihnen  zunächst  kurz  aufzeichnen,  wie  der  Befund 
war,  den  ich  bei  der  Untersuchung  erhoben  hatte  (Zeichnung). 
Hier  der  Uterus,  der  nach  links  verschoben  ist,  und  dessen 
Uterus- Canal  nach  der  linken  Seite  geht,  hier  die  dicke  Yer- 
bindungsbrücke,  die  nicht  etwa  nur  bindegewebig,  sondern  mus- 
kulär war  und  vom  Fundus  bis  zum  inneren  Muttermund,  zwischen 
dem  normalen  Uterus  und  dem  atretischen  Uterus  verlief.  In 
dem  Uterushom  ist  eine  Höhle,  in  der  sich  ca.  272  Esslöffel 
voll  Blut  befand.  Von  hier  ging  die  Tube  aus  uhd  schlug  sich 
nach  hinten  um,  um  im  ampuUären  Theil  zu  einem  kindskopfgrossen 
Tumor  anzuschwellen.  Ich  will  diesen  Tumor,  der  sich  also 
hier  anschliesst,  ungefähr  so  zeichnen  (Demonstration);  dazwischen 
befindet  sich  das  Ovarium. 

Ich   habe   nun  diesen  Fall  nicht  von  den  Bauchdecken  aus 


operirt,  Bondern  ich  wollte,  wenn  es  irgend  möglich  wäre,  der 
JDDgeD  Person  die  geennde  UlernB-Hälfte  erhalten,  und  da  ich 
vorbereitet  war  von  Anfang  an,  das  atretigche  Hora  mit  so  ex- 
itirpireD,  so  habe  ich  mich  entachtosaen,  die  vaginale  Eoeliotomie 
10  macheu,  die  bisher  in  einem  derartigen  Falle  noch  nicht  ge- 
macht worden  ist.  Die  Operation  ging  folgendennaassen  vor 
flieh.  £b  wurde,  wie  ich  das  jetzt  gewühnlich  mache,  die  vordere 
Scheidenwand  durch  einen  Längs- Schnitt  eröffnet  und  dann  nach 
Abschiebung  der  Blase  das  Peritoneum  eritflnet.  Dann  holte 
ich  zuerst  den  Uterus  vor  die  Vulva.  Es  folgte  dann  die  Haema- 
tometra,  und  darauf  konnte  ich  nnn,  indem  ich  mit  dem  Finger 
die  Tube  der  erkrankten  Seite  weiter  verfolgte,  den  kindskopf- 
grosaen  Tumor  in  die  Peritonealöflhang  einstellen  und  mit  einer 
Komzange  einstossen  —  es  entleerte  sich  eine  beträchtliche 
Menge  chokoladenbrauner  Flüssigkeit  — .  Darauf  wnrde  die 
Sackwänd  weiter  herausgezogen,  und  nnn  waren  die  sämmt- 
lichen  Theile  vor  der  Vulva.  Nunmehr  war  die  Exstirpation 
des  atretiscben  Homes  genau  «o  zu  maehen,  wie  die  Uterusex- 
stirpation.  Ich  habe  also,  vom  Fnndas  anfangend,  den  Uterus 
sncceaflive  mit  ein  paar  grossen  Nähten  abgebunden  und  abge- 
schnitten, sodass  ich  freien  Raum  hatte,  und  habe  dann  die 
Tube,  das  Ligamentum  inlundibnlo-pelvicum,  und  ebenso  das  Li- 
gamentum tatum  abgebunden  und  abgeschnitten.  Hier  musste 
ich  bis  in  die  Vagina  gehen  und  die  Arteiia  uterina  dieser 
Seite  mit  umstechen.  Ich  hatte  dann  zum  Schluas  ein  solohes 
Bild  (Zeichnung),  daas  diese  Seite,  also  hier  in  diesem  Falte  die 
rechte  Seite  des  Uterus  ganz  frei,   und  durch  die  tiefen  Nähten 
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jede  Blutung  gestillt  war.  Es  wurde  nun  oberflächlich  die  Se- 
rosa sorgfältig  vereinigt,  und  dann  konnte  der  gesunde  Uterus 
und  ebenso  Tub6  und  Ovarium  der  linken  Seite,  die  ganz  gesund 
waren,  zurückgebracht  werden,  sodass  die  Patientin  nunmehr  emen 
vollkommen  normalen,  nur  der  rechten  Adnexe  beraubten  Uterus 
und  ein  gesundes  Ovarium  hat. 

Der  Verlauf  nach  der  Operation  war  absolut  reactionslos;  die 
Patientin  konnte  gesund  entiassen  werden.  Seit  der  Operation 
— ^  es  ist  jetzt  ungefähr  ein  halbes  Jahr  her  —  hat  die  Patientin 
regelmässig  menstruirt,  hat  nie  wieder  Beschwerden  gehabt  und 
ftthlt  sich  vollkommen  gesund.    Sänger  (1.  c.)  sagt: 

„Wäre  bei  doppeltem  Uterus  mit  einseitiger  Haematometra 
und  Haematosalpinx  etc.  die  Wegnahme  der  verschlossenen,  blut- 
gefüllten  Uterushälfte  ebenso  leicht,  als  sie  es  bei  Nebenhom- 
Schwangerschaft   ist,   so   wäre    dies    die   idealste   Behandlung." 

Nun,  meine  Herren,  ich  glaube,  ich  habe  Ihnen  gezeigt, 
dass  man  auf  dem  Wege  der  vaginalen  Eöliotomie  in  verhältniss- 
massig  ungefährlicher  Weise  dieser  Forderung  nachkommen  kann 
so  dass  man  im  Stande  ist,  nicht  nur  das  erkrankte  Hom,  die 
Haematometra  und  die  Haematosalpinx  zu  entfernen,  sondern 
auch  auf  diese  Weise  die  gesunde  Hälfte  zu  erhalten. 


XXXUI. 

Symptomatologrie  und  Therapie  der  Halsrippen. 

Von 

Dr.  M.  Borchardt,  Priyatdocent. 

M.  H.  Beim  Menschen  sind  Rippenanlagen  in  einer  frühen 
Periode  des  Fötallebens  an  der  ganzen  Wirbelsäule  vom  obersten 
bis  zum  untersten  Segment  vorhanden,   nur  nicht  am  Steissbein. 

Zur  Entwickelung  wahrer  Rippen  kommt  es  nur  an  der  Brust. 

An  Hals-  und  Lendenwii*beln  dagegen  verkümmern  die 
Anlagen  zu  kurzen  Rudimenten,  die  noch  an  den  eigenthüm- 
lich  gebauten  Querfortsätzen  kenntlich  sind. 

Die  Processus  transversi  der  Halswirbel  bestehen  bekannt- 
lich aus  einer  vorderen  und  einer  hinteren  Spange,  zwischen 
denen  das  Foramen  transversarium  liegt. 

Der  vordere  Schenkel  dieses  Querfortsatzes  entspricht  einem 
Rippenrudiment  und  hat  infolge  dessen  von  den  Anatomen  den 
Namen  Processus  costarius  erhalten. 

Entwickelt  sich  der  Processus  costarius  des  VU.  Halswirbels 
abnorm  stark,  so  entsteht  eine  Halsrippe. 

In  der  Regel  findet  sich  dann  auf  beiden  Seiten  eine  über- 
zählige Rippe  von  ungleich  massiger  Entwickelung,  so  dass  auf 
der  einen  Seite  ein  kurzer  Stumpf,  auf  der  anderen  Seite  eine 
mehr  oder  weniger  ausgebildete  Rippe  vorhanden  ist. 

Nur  2  Fälle  sind  bekannt,  in  denen  sich  auf  ein  und  der- 
selben Seite  2  Halsrippen  fanden  (Struthers^)  und  Karger^)), 
von  denen  die  eine  am  6.,  die  andere  am  7.  Halswirbel  ent- 
sprang. 


1)  Strothers,  Variations  of  the  vertibral  and  ribs  in  man.   Jonrn. 
ofanatomy.  1874. 

2)  Karger  bei  Ehrich,  Beiträge  z.  klin.  Ghirargie.    Bd.  U. 


—     432     — 

Wenn  auch  das  Vorkommen  von  Halsrippen  schon  Galen 
bekannt  war,  so  verdanken  wir  doch  im  Wesentlichen  nnsere 
Kenntnisse  dieses  anatomischen  Coriosnms  erst  einer  ausge- 
zeichneten monographischen  Darstellung  Wenzel  Ornber's  aus 
dem  Jahre  1869. 

Dieser  Autor  stellte  alle  bis  dahin  bekannten  Fälle  zu- 
sammen, und  ergänzte  sie  durch  eine  Reihe  eigener  neuer  Beob- 
achtungen. 

Auf  Oruber's  Arbeit  bauen  alle  späteren  Autoren  auf,  und 
seine  Bintheilung  ist  bis  auf  den  heutigen  Tag  maassgebend 
geblieben. 

Grub  er  unterscheidet  nach  dem  Grade  der  Ausbildung 
4  Gruppen: 

1.  Niedrigster  Grad.  Die  Halsrippe  erstreckt  sich  nicht 
über  den  Querfortsatz  hinaus,  sie  ist  analog  dem  Wirbelende 
einer  Brustrippe,  sie  ist  mit  Capitulum,  Collum  und  Tuberculnm 
versehen,  und  articulirt  mit  den  beiden  dem  Capitulum  und 
Collum  entsprechenden  Enden  am  Wirbelkörper  und  an  der 
Spitze  seines  Querfortsatzes. 

2.  Höherer  Grad.  Die  Halsrippe  reicht  Über  den  Quer- 
'fortsatz  eine  verschieden  lange  Strecke  hinaus.  Sie  endet  frei 
oder  verbindet  sich  mit  der  ersten  Brustrippe. 

3.  Noch  höherer  Grad.  Die  Halsrippe  reicht  über  den 
Queriortsatz  eine  längere  Strecke  hinaus,  oder  selbst  bis  zum 
Knorpel  der  I.  Brustrippe  vorwärts,  hat  emen  längeren  oder 
selbst  vollständig  ausgebildeten  Körper  und  verbindet  sich 
vermittelst  eines  Ligamentes  oder  mit  dem  Ende  ihres  langen 
Körpers  mit  dem  Knorpel  der  I.  Brustrippe. 

4.  Vollständiger  Grad.  Die  Halsrippe  gleicht  einer  wahren 
Rippe,  hat  einen  mit  dem  Knorpel  der  I.  Brustrippe  eine  längere 
oder  ktirzere  Strecke  verschmolzenen  Rippenknorpel,  durch 
welchen  sie  das  Manubrium  stemi  erreicht. 

Bei  weitem  am  häufigsten  sind  die  Fälle,  welche  in  die 
zweite  Gruppe  gehören,  und  auch  die  4  Patienten,  die  wir  zu 
operiren  Gelegenkeit  hatten,  waren  mit  Halsrippen  II.  Grades 
behaftet. 

Ich  erlaube  mir  eine  Anzahl  von  Röntgogrammen  (s.  Fig.  1) 
herumzureichen,  die  von  unseren  Kranken  stammen;  auf  allen 
sehen  Sie  eine  ungleiche  Entwickelung  der  Halsrippen,  auf  der 
einen  Seite  einen  kurzen  Stumpf,  auf  der  anderen  eine  längere 
Rippe;    auf   allen  Photogrammen    sehen  Sie   eine  Exostose   der 


,T  B>rl.  atd.  G*t. 
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I.  Brnetrippe,  die  ia  geleakige  Verbindung  mit  der  iHngeren 
Halsrippe  tritt.  In  anderen  Fällen  wurde  die  Verbindung 
zwischen  Baisrippe  nnd  1.  Bmstrippe  durch  ein  Ligament  her- 
gestellt. 

Besonderes  Interesse  verdienen  die  Halsrippen  wegen  ihrer 
anatomischen  Beziehungen  zur  Arteria  sulolavia  und  zum  Plexus 
brachiatiB. 

Zur  leichteren  Debersiclit  bitte  ich  Sie  nebenstehende  Fig.  2 
zu  betrachten. 

Figur  2. 


Scale 
Seal,  ai 


■nbclav. 
HbIb- 
rippe 


Topographie  der  Halsrippen  nach  Pillinge. 


Sie  zeigt  die  Verhältnisse,  wie  sie  an  einem  Präparat  des 
Rostocker  anatomischen  Hnseams  gefunden  wurden. 

Es  handelt  sich  in  diesem  Falle  um  doppelseitige  Hals- 
rippen, die  wahren  Brustrippen  vollkommen  gleichen. 

Auf  beiden  Seiten  sind  Hnskeln,  OcAsse  und  Nerven  ein- 
gezeichnet. 

Der  ScalenuB  anticus  inserirt  beiderseits  am  medialen  Rande 
der  Halarippe;  dieser  Muskel  ist  rechts  in  3,  links  in  2  Portionen 
getheilt. 

Die  Scalen!  medii  und  postici  befestigen  sich  z.  Tb.  an  der 
Hals-,  z.  Th.  an  der  I,  Brustrippe. 


—     486     — 

Die  Arteria  und  Vena  subclavia  verläuft  rechts  in  einer 
seichten  Furche  über  die  Halsrippe,  und  zwar  zwischen  vorderer 
and  mittlerer  Portion  des  Scalenus  anticus,  links  liegt  sie  eben- 
falls in  einer  Rinne,  aber  freier,  vor  dem  Scalenus  anticus. 

Was  den  Verlauf  der  Nerven  anlangt,  so  tritt  der  5.  Gervi- 
calnerv  rechts  vor  dem  Scalenus  anticus  hervor, 

der  6.  und  7.  zwischen  anticus  und  medius,  der  8.  endlich 
zwischen  2.  und  3.  Portion  des  Scalenus  anticus. 

Links  tritt  der  5.  durch  einen  Schlitz  im  Scalenus  anticus 
hervor,  der  6.  und  7.  zwischm  anticus  und  medius,  und  der  8. 
zwischen  beiden  Anticus-Portionen. 

Schon  an  diesem  Präparat  sind  also  die  topographischen 
Verhältnisse  auf  beiden  Seiten  verschieden;  es  wird  beispiels- 
weise die  Arteria  subclavia  rechts  zwischen  2  Portionen  des 
Scalenus  gleichsam  eingeschnürt,  während  sie  links  vor  dem 
Scalenus  ungehindert  ihren  Weg  nimmt. 

An  den  3  durch  Resection  gewonnenen  Rippen,  die  mir 
herumzugeben  erlaube,  sehen  Sie  neben  der  Subclaviarinne  noch 
eine  zweite,  die  dem  Verlauf  des  Plexus  brachialis  entspricht, 
und  an  einem  Präparat  findet  man  eine  dritte  schmale,  aber 
tiefe  Furche,  in  welcher  die  Arteria  transversa  colli  lag. 

Trotz  ihrer,  wenn  ich  so  sagen  darf,  delicaten  Lage  macht 
die  Halsrippe  in .  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  gar 
keine  Beschwerden. 

Bis  zum  Jahre  1895,  wo  von  Küster^)  und  Pilling^) 
ihre  Dissertationen  schrieben;  waren  im  Ganzen  139  Fälle  von 
Halsrippe  bekannt. 

Von  diesen  sind  28  intra  vitam  diagnosticirt  worden,  und 
von  diesen  28  hatte  nur  die  Hälfte  Erscheinungen  gemacht,  die 
anderen  waren  zufällig,  z.  B.  bei  Percussion  der  Lungen  (Aron) 
entdeckt  worden. 

Aus  diesen  Zahlen  geht  hervor,  dass  nur  in  5— 10  pCt.  aller 
Fälle  überhaupt  Beschwerden  auftreten. 

Wenn  sich  aber  Symptome  zeigen,  dann  ist  das  klinische 
Bild  ein  ganz  typisches. 

Es  entwickelt  sich  eine  Symptomentrias,  die  sich 
zusammensetzt  1.  aus  einem  eigenthUmlichen  Local- 
befund  am  Halse,  2.  aus  ganz  bestimmten  Circulations- 


1)  Küster,  Die  klin.  Bedeutung  der  Halsrippen.     1895,  Berlin. 

2)  Pilling,   Ueber   die  Halsrippen  der  Menschen.     1894,  Rostock. 

28* 
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Störungen  und  3.  aus  ganz  charakteristischen  nervösen 
Erscheinungen. 

Was  zunächst  den  Localbefund  am  Halse  anlangt,  so  er- 
scheint die  Supraclaviculargrube  ausgefüllt. 

In  ihr  ist  manchmal  von  weitem  eine  auffallend  lebhafte 
Pulsation  der  Subclavia  wahrzunehmen,  ein  Symptom,  das  an 
und  für  sich  schon  den  Verdacht  auf  Halsrippe  erwecken  muss 
(Fischer).  Allerdings  ist  es  nur  in  den  Fällen  vorhanden, 
in  denen  die  Arterie  auch  wirklich  von  der  Halsrippe  in  die 
Höhe  gehoben  ist;  es  fehlt  bei  kurzer  Halsrippe,  weil  denn  die 
Arterie  nicht  über,  sondern  vor  der  Halsrippe  ihren  Weg  nimmt. 

Bei  der  Palpation  fUhlt  man  über  der  Glavikel  einen  knochen- 
harten Tumor,  dessen  Orenzen  und  dessen  Configuration  sich 
nicht  immer  genau  bestimmen  lassen;  in  der  Regel  kann  man 
feststellen,  dass  die  Geschwulst  einen  Fortsatz  nach  hinten  oben 
zur  Wirbelsäule  hat,  und  dass  sie  sich]]nach  vom  und  oben  unter 
das  Schlüsselbein  verliert;  trotz  sorgfältigster  Untersuchung  kann 
man  nicht  immer  entscheiden,  ob  eine  Halsrippe  vorliegt,  oder 
eine  Exostose  der  I.  Rippe,  welche  dieselben  klinischen  Erschei- 
nungen machen  kann. 

Das  Röntgogramm  verschafft  uns  sofort  die  gewünschte  Auf- 
klärung. 

Zu  dem  eigenthümlichen  Localbefund  gesellen  sich  des  wei- 
teren iCirculationsstörungen  und  zwar  sind  es  entweder 
Thrombosen  oder  Aneurysmen  in  der  Arteria  subclavia 
und  ihren  Aesten. 

Die  Circulationsstörungen  können  sich  längere  Zeit  unbe- 
merkt entwickeln,  allmählig,  aber  fällt  eine  blasse  Verfärbung 
des  Armes  auf  und  eine  Herabsetzung  der  Temperatur. 

Die  ungenügende  Blutzufuhr  zeigt  sich  am  deutlichsten  an 
den  Fingern ;  dieselben  werden  schon  bei  geringen  Anstrengungen 
schneeweiss,  und  bekommen  erst  nach  minutenlanger  Ruhe  ihre 
normale  Fleischfarbe  wieder. 

Der  Puls  in  der  Radialis  wird  schwach  und  schwächer, 
schliesslich  verschwindet  er  ganz  vom  Handgelenk  aufwärts  bis 
zur  Achselhöhle,  ein  Zeichen, "^^  dass  die  Subclavia  verschlossen, 
und  aus  der  Circulation  ausgeschaltet  ist. 

Noch  vorher  zeigt  sich'  manchmal  ein  eigenthümiiches 
Phänomen,  nämlich  eine  auffallende  Verkleinerung  der  Pulswelle 
bei  jeder  tiefen  Inspiration. 

Dieses  Phänomen  erklärt  sich,  wie  Karg  gelegentlich  einer 
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Operation  direct  beobachten  konnte,  dadurch,  dass  die  Subclavia 
bei  der  Hebung  des  Brustkorbs  über  der  Halsrippe  comprimirt 
wird;  im  Karg 'sehen  Falle  wurde,  das  Oefäss  zwischen  2  über- 
zähligen Rippen  zusammengepresst. 

In  manchen  Fällen  wird  die  Subclavia  durch  den  starken 
Anprall  der  Blutwelle  von  der  Knickungsstelle  an  bis  herab  zum 
Schlüsselbein  aneurysmatisch  erweitert  (Fischer);  es  bildet  sich 
ein  wahres  traumatisches  Aneurysma  der  Subclavia,  dessen  Ent- 
stehung gewiss  durch  schwere  Arbeit  und  grosse  Anstrengungen 
noch  begünstigt  werden. 

Viel  unangenehmer  als  die  Circulationsstörungen 
sind  für  die  Kranken  die  Beschwerden,  welche  durch 
Druck  der  Halsrippe  auf  den  Plexus  brachialis  hervor- 
gerufen werden. 

Die  Patienten  klagen  über  heftige  neuralgische  Schmerzen, 
über  quälende  Parästhesien,  über  Ameisenlaufen,  Kribbeln,  Taub- 
sein,  Pelzigsein. 

Genaue  Untersuchungen  über  das  Verhalten  der  verschiedenen 
Empfindungsqualitäten  sind  selten  gemacht;  umso  dankenswerther 
sind  daher  die  Beobachtungen  Bernhardt's^),  der  Sen- 
sibilitätsstörungen constatirte,  wie  sie  auf  eine  neuritische  Af- 
fection  der  sensiblen  Nerven  des  Plexus  brachialis  zurückgeführt 
werden  müssen. 

Neben  sensiblen  Reizerscheinungen  fanden  sich  Störungen 
des  Lagegefuhls  und  Ataxie,  kurz  ähnliche  Verhältnisse,  wie  sie 
bei  diphtherischer  Lähmung,  und  der  von  D6jerine  beschriebenen 
n6vro-tabes  p^riph^rique  vorkommen. 

In  anderen  Fällen,  wenigstens  war  es  in  einem  meiner  Fälle 
so,  fand  sich  neben  Parästhesien  auch  Hypästhesie  für  sämmt- 
liche  Empfindungsqualitäten. 

Motilitätsstörungen  sind  in  der  Regel  weniger  ausgesprochen. 

Eine  gewisse  Schwere  des  Armes  und  die  vorher  schon  er- 
wähnte Ataxie  sind  die  einzigen  Störungen  der  Motilität,  die  in 
fast  allen  Fällen  beobachtet  wurden;  zu  vollkommener  Paralyse 
ist  es  niemals  gekommen;  wohl  aber  hat  sich  im  Laufe  der 
Zeit  mehrfach  eine  degenerative  Atrophie  der  Nerven  und 
Muskeln  entwickelt,  die  zur  Herabsetzung  der  electrischen  Erreg- 
barkeit geführt  hat. 

Auch  vasomotorische  Störungen   sind    beschrieben   worden. 

So  hat  jüngst  Gordon^)  bei  einem  jungen  Mädchen  Anfälle 

1)  Bari.  klin.  Wochenschr.  1895,  No.  4. 

2)  Brit.  med.  Joarn.  1901,  8.  Joni. 
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localer  Asphyxie  und  Taubheitsgefühl  an  den  Fingern  gesehen 
die  mit  Verschwinden  des  Radialpnlses  und  circumscripter  Finger- 
gangrän endeten. 

Man  geht  wohl  nicht  fehl,  wenn  man  die  AnflÜle  localer 
Asphyxie  auf  Reizzastände  in  den  Gefässnerven  selbst,  und  die 
locale  Gangrän  auf  Thrombenbildung  in  den  kleinen  Gefässen 
zurückführt. 

Die  erwähnten  Nervenstörungen  entstehen  durch  Druck  der 
Rippe  auf  den  Plexus,  oder  richtiger  wohl  durch  Spannung  und 
Zerrung  des  Plexus  über  der  Halsrippe,  sie  treten  in  dem  ganzen 
vom  Plexus  versorgten  Bezirk  auf;  sie  zeigen  sich  in  Folge 
dessen  nicht  nur  in  dem  betreffenden  Arme,  sondern  auch  an 
der  gleichseitigen  Hälfte  der  Brust  und  des  Rückens,  weil  ja 
diese  Bezirke  versorgt  werden  von  den  N.  supra  und  subcapsu- 
lares,  den  N.  thorcacici,  dem  Thoracicus  longus,  die  alle  aus  dem 
Plexus  brachialis  stammen. 

Auch  die  gelegentlich  beobachteten  Nackenschmerzen  sind 
auf  sensible  Nerven  des  Brachialplexus  zurttckzuflihren. 

Der  geschilderte  Symtomencomplex  entwickelt  sich  bisweilen 
ganz  allmählich,  ohne  irgend  welche  äussere  Veranlassung;  in 
anderen  Fällen  werden  die  Patienten  durch  den  unangenehmen 
Druck  eines  Tragriemens  auf  ihr  Leiden  aufmerksam,  in  der 
Regel  aber  schliessen  sich  die  ersten  Beschwerden  unmittelbar 
an  Verletzungen,  an  brüske,  ungeschickte  Bewegungen  an. 

So  hatte  eine  Patienten  beim  Aufziehen  einer  Flasche  das 
Gefühl,  als  ob  im  Halse  etwas  gerissen  sei,  sie  hatte  von  Stund 
an  Beschwerden,  die  sich  nach  und  nach  verschlimmerten  (Fall 
von  Warren  nach  v.  Küster).  Dass  solche  Gewalteinwirkungen 
zu  Zerreissungen  in  der  Subclaviawand,  zu  Quetschungen  und 
Blutungen  im  Plexus  führen  können,  das  ist  leicht  zu  verstehen, 
wenn  wir  bedenken,  dass  wenigstens  die  ausgebildete  mit 
Muskel  ausätzen  und  Gelenken  versehene  Halsrippe  sich  an  allen 
Excursionen  des  Thorax  betheiligt,  und  alle  ausgiebigen  Be- 
wegungen, die  Spannung  der  Arterie  und  Nerven  erhöhen  müssen. 

Gelegentlich  entsteht  das  Leiden  ganz  acut  im  Anschluss 
an  eine  Infectionskrankheit. 

So  war  es  bei  der  zuletzt  von  Herrn  Geheimrath  von  Berg- 
mann operirten  Dame;  sie  befand  sich  in  der  Reconvalescenz 
nach  einer  Diphtherie,  als  sie  plötzlich  eines  Morgens  mit  Nacken- 
Bchmerzen  und  Neuralgien  im  Arm  erwachte;  bei  näherer  Unter- 
suchung fand  man  eine  Halsrippe. 
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In  solchen  Fällen  ist  der  Zusammenhang  zwischen  primärer 
Erkrankung  und  dem  Auftreten  der  ersten  Halsrippensymptome 
schwer  zu  construiren. 

Nach  Infectionskrankheiten  tritt  bekanntlich  nicht  selten 
eine  toxische  Neuritis  auf,  und  es  wäre  denkbar,  dass  diese  sich 
gerade  an  den  Nerven  zeigt,  die  schon  früher  häufig  durch 
kleine  Insulte  geschädigt  und  so  zu  Neuerkrankung  prädisponirt 
sind. 

Der  Zusammenhang  könnte  aber  auch  anders  sein,  eine 
Osteomyelitis,  eine  Periostitis  oder  eine  Arthritis  an  den  Wirbeln 
oder  an  der  Halsrippe  könnte  zu  einer  infectiösen  Plexusneuritis 
fahren;  ja  man  kann  sich  vorstellen,  dass  der  Plexus  gelegentlich 
durch  Exsudatmassen  comprimirt  wird  und  eine  Druckneuritis 
entsteht;  diese  letztere  Erklärung  hat  Hirsch^)  für  den  acuten 
Beginn  des  Leidens  gegeben,  den  auch  er  in  einem  Falle  beob- 
achtet hat;  eine  solche  Raumbeschränkung  mit  ihren  Folgen  wird 
meiner  Ansicht  nach  am  leichtesten  in  den  Foramina  interver- 
bralia  zu  Stande  kommen. 

Was  die  Prognose  der  Erkrankung  anlangt,  so  ist  sie  in 
sofern  günstig  zu  stellen,  als  Todesfälle  durch  Halsrippen  und 
ihre  Folgeerscheinungen  bisher  nicht  vorgekommen  sind. 

Unter  zweckmässiger  Behandlung,  Ruhe,  Schonung  der 
Glieder,  Anwendung  heisser  localer  Bäder  zur  Anregung  eines 
Collateralkreislaufs,  localer  Compression  bei  event.  vorhandenem 
Aneurysma  und  Electricität  tritt  meist  eine  Besserung,  bisweilen 
eine  vollkommene  Heilung  ein.  Das  gilt  sowohl  für  die  Circu- 
lationsstörungen,  wie  für  die  Plexuserscheinungen. 

Aber  es  bleiben  doch  noch  Fälle  genug  übrig,  die  jeder 
Behandlung  trotzen,  in  denen  die  Schmerzen  unverändert  bleiben, 
und  in  denen  eine  degenerative  Atrophie  der  Muskeln  und  Nerven 
eintritt;  da  sollte  man  sich  nicht  zu  lange  mit  innerer  Medication 
aufhalten. 

Gerade  die  Fälle  mit  schweren  Plexusstörungen  sind 
ein  dankbares  Gebiet  für  unsere  chirurgische  Thätigkeit;  denn 
die  bisher  auf  operativem  Wege  erreichten  Erfolge  sind  fast  aus- 
nahmslos gute  gewesen. 

Der  erste,  der  es  wagte  eine  Halsrippe  zu  reseciren,  war 
ein  englischer  Chirurg,  Namens  Coote,  im  Jahre  1861. 

30  Jahre  vergingen   bis    der   kühne  Versuch   zum   zweiten 


1)  Hirsch,  Wien.  klin.  Wochenschr.  1896,  No.  6. 
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Male   von  Fischer   ausgefllhrt   wnrde   und   wiederam   glückte, 

Bis  anf  den  heutigen  Tag  sind  nicht  mehr  als  16  Fälle 
operirt  worden  und  von  diesen  der  vierte  Theil,  4  in  der  von 
Berg  mann 'sehen  Klinik. 

(Coote,  Fischer,  Bardeleben,  Boyd,  Nasse,  Made- 
lung, Karg,  Williams,  Oronauer,  Oorden,  Kiderlen, 
Quervain,   von  Bergmann,  Lexer,  Borchardt,  iBraeT)). 

3  von  unseren  Patienten  nahmen  wegen  quälender  Plexus- 
erscheinungen  die  HUlfe  der  Klinik  in  Anspruch. 

Die  eine  ist  erst  vor  kurzem  operirt,  die  Beschwerden  sind 
noch  nicht  völlig  verschwunden,  sie  sind  aber  im  Rückgang,  und 
es  ist  mit  Sicherheit  zu  erwarten,   dass   sie   völlig  geheilt  wird. 

Bei  der  zweiten  Patientin,  die  jetzt  vor  4  Jahren  von  dem 
verstorbenen  Prof.  Nasse  operirt  und  in  der  freien  Vereinigung 
der  Chirurgen  vorgestellt  wurde,  war  der  Effect  ein  glänzender. 

Die  Patientin,  eine  Hebamme,  die  seit  2  Jahren  an  heftigen 
Schmerzen  im  rechten  Arm  litt,  sodass  sie  fast  unfllhig  war  ihrer 
Arbeit  nachzugehen,  war  schon  einige  Wochen  nach  der  Opera- 
tion völlig  frei  von  Beschwerden,  und  ist  es  bis  auf  den  heutigen 
Tag  geblieben. 

Weniger  erfreulich  ist  leider  das  Resultat  bei  der  dritten 
Patientin. 

Nach  der  Operation  hat  sich  vorübergehend  eine  Lähmung 
des  Armes  eingestellt,  die  allerdings  nach  und  nach  so  weit  zu- 
rückgegangen ist,  dass  eben  nur  noch  eine  unbedeutende 
Schwäche  im  Arme  persistirt;  die  Erklärung  für  dieses  Misge- 
schick  liegt  darin,  dass  bei  der  Operation  der  Situs  photogra- 
phirt  wurde,  die  Wunde  lange  offen  war,  und  der  Plexus  selbst, 
wie  aus  der  Krankengeschichte  hervorgeht,  von  dem  betreffenden 
Assistenten  zu  rigoros  bei  Seite  gezogen  und  dadurch  lädirt 
worden  ist.  Durch  vorsichtige  Präparation  werden  sich  solche 
Zufälle  in  Zukunft  mit  Sicherheit  vermeiden  lassen. 

M.  H.  Die  Thatsache,  dass  die  Symptomatologie  der  Hals- 
rippen den  praktischen  Aerzten  doch  noch  nicht  in  dem  Maasae 
bekannt  ist,  wie  sie  es  verdient,  diese  Thatsache  war  für  mich 
der  Anlass  dieses  Thema  vor  Ihnen  zur  Sprache  zu  bringen; 
aber  es  kommt  dazu  noch  ein  weiterer  Orund,  nämlich  der,  dass 
wir  Gelegenheit  hatten,  bei  Halsrippen  Störungen  zu  beob- 
achten,   die    überhaupt    noch    nicht   in   der  Litteratur 


1)  Vergl.  DlBCOMion  lam  Vortrage. 


—    441     - 

beschrieben  sind,  und  die  ich  Ihnen  am  besten  gleich  durch 
die  Krankengeschichte  einer  Patientin  illnstriren  kann. 

Im  Jnni  dieses  Jahres  kam  in  unsere  Klinik  eine  35  jährige 
kräftige  Frau,  die  bis  vor  1  Jahr  völlig  j  gesund  war.  Seit 
8  Monaten  wurde  sie  von  reissenden  Schmerzen  im  Arm  ge- 
quält, die  in  Brust  und  Rücken  ausstrahlten;  im  letzten  Viertel- 
jahre hatte  sich  zu  diesen  Beschwerden  Heiserkeit  gesellt  und 
ein  lästiges  DruckgefUhl  am  Halse. 

Schon  von  Weitem  war  bei  ihr  die  Diagnose  auf  Halsrippe 
zu  stellen. 

Konnte  man  doch  in  selten  schöner  Weise  das  fast  patho- 
gnomonische  Symptom  der  oberflächlichen  Pnlsation  der  Sub- 
clavia sehen. 

Palpation  und  Skiagramm  haben  des  Weiteren  die  Diagnose 
bestätigt. 

Die  Heiserkeit  erklärte  sich,  wie  ich  durch  laryngoskopische 
Untersuchung  nachweisen  konnte  durch  eine  rechtsseitige  Re- 
currenslähmung. 

Bei  der  Untersuchung  des  Nervensystem,  erhoben  wir  nun 
einen  höchst  eigenthUmlichen  Befund. 

Es  fand  sich  eine  Herbsetzung  der  Sensibilität  für  sämmt- 
liche  Empfindungsqualitäten  nicht  nur  im  Plexusgebiet,  sondern 
an  der  ganzen  rechten  Rumpfhälfte,  sowie  am  rechten  Bein,  so 
zwar,  dass  die  Empfindungslähmung  am  Rücken  am  stärksten  war. 

Herr  Prof.  Oppenheim,  der  die  Oüte  hatte,  die  Patientin 
nachzuuntersuchen,  bestätigte  den  obigen  Befund  und  ergänzte 
ihn  dahin,  dass  er  noch  eine  Hypästhesie  der  rechten  Gesichts- 
hülfte,  Areflexie  der  rechten  Cornea  und  Gaumensegel parese 
nachwies. 

Was  also  an  dieser  Beobachtung  auffallend  ist, 
das  ist 

1.  die  Recurrenslähmung, 

2.  die  Herabsetzung  der  Sensibilität  auf  einer 
ganzen  Körperseite  bei  sireng  auf  den  Plexus  locali- 
sirten  subjectiven  Beschwerden, 

8.  die  Gaumensegeiparese. 

Zwar  wäre  es  noch  möglich  die  Recurrenslähmung  auf  rein 
mechanische  Weise,  durch  Zerrung  des  Nerven  über  der  dislo- 
cirten  Subclavia  zu  erklären,  unmöglich  aber  bleibt  es  die  Hyp- 
ästhesie  einer   ganzen  Körperseite,   die  Gaumensegeiparese   die 
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Druckbeschwerden  am  Halse  auf  GompreBssionBerscheinangen 
durch  die 'Halsrippe  zurückfuhren  zu  wollen. 

Mir  scheint  vielmehr  die  Auffassung  Oppenheim 's  richtig, 
dass  gleichzeitig  mit  der  Halsrippe  eine  Oliosis  bnlbo-spinalis 
vorliege,  eine  Combination,  wie  sie  bisher  noch  nicht  beobachtet  ist 

Es  handelt  sich  allerdings  nicht  um  jene  berühmte  klinische 
Form  der  Syringomyelie,  bei  der  sich  ein  typischer  Symptomen- 
complex  findet:  partielle  Empfindungslähmung,  Mnskelatrophien 
und  schwere  trophische  Störungen,  sondern  es  handelt  sich  offen- 
bar um  jene  seltnere  Form,  bei  der  halbseitig  das  ganze  Rücken- 
mark erkrankt. 

Ich  habe  mir  nun  die  Frage  vorgelegt,  ob  man  die  Kranke 
operireu  solle  oder  nicht. 

Der  Neuropathologe  rieth  ab;  ich  habe  die  Patientin  trotz- 
dem operirt,  und  zwar  einmal  deswegen,  weil  ihre  subjectiven 
Beschwerden  sich  nur  auf  das  Plexusgebiet  und  die  Heiserkeit 
beschränkten  und  ich  es  doch  nicht  für  absolut  ausgeschlossen 
hielt,  dass  diese  Symptome  durch  Druckentlastung  zu  bessern 
seien,  und  zweitens  deswegen,  weil  auf  nicht  operativem  Wege 
ja  Hülfe  sicher  nicht  zn  bringen  war. 

Am  15.  Juni  1901  habe  ich  der  Patientin  die  rechtsseitige 
Halsrippe  entfernt. 

Leider  hat  der  Erfolg  meinen  Erwartungen  nicht  entsprochen. 

Die  Patientin  selbst  giebt  zwar  an,  dass  ihr  die  Hausarbeiten 
etwas  leichter  von  der  Hand  gehen,  als  früher,  das  ist  aber  auch 
der  einzige,  höchst  zweifelhafte  Erfolg,  den  sie  von  der  Opera- 
tion gehabt  hat.  Parästhesien,  Heiserkeit,  Druckgefühl  im  Halse 
sind  unverändert  geblieben. 

Es  ist  damit  auch  zum  ersten  Male  der  Beweis 
geliefert,  dass  die  Recurrenslähmung  nicht  durch 
Druck  hervorgerufen  war.  sondern  dass  sie  als  bul- 
bäres  Symptom  aufzufassen  ist,  ich  habe  bei  meiner  Ope- 
ration den  Recurrens  überhaupt  nicht  gesehen.  Ob  eine  durch 
Compression  erzeugte  Recurrenslähmung  bei  Halsrippen  überhaupt 
vorkommt,  das  ist  mir  zweifelhaft.  Es  existiren  in  der  Litteratur 
nur  2  Beobachtungen,  in  denen  Heiserkeit  bei  den  betreffenden 
Patienten  constatirt  wurden  (Bardeleben  [bei  Küster  und  Till- 
mann] und  Planet  und  in  dem  einen  (Planet)  wurde  sie  auf 
Recurrenslämung  zurückgeführt,  mit  welchem  Recht,  das 
weiss  ich  nicht;  denn  es  geht  aus  dem  Bericht  nicht  hervor, 
dass  eine  laryngologische  Untersuchung  vorgenommen  worden  ist. 


[ 
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Nor  noch  wenige  Worte  ttber   die  Technik   der  Operation: 

Wir  haben  in  der  von  Bergmann'schen  Klinik  stets  einen 
10—15  cm  langen  Schnitt  zwischen  hinterem  Rand  des  Stemocleido- 
mastoidens  nnd  vorderem  Rande  des  Cncullaris  ausgeführt,  und 
geben  diesem  Schnitt  gegenüber  dem  von  anderer  Seite  empfoh- 
lenen Querschnitt  entschieden  den  Vorzug;  den  Längsschnitt  kann 
man  nach  oben  und  unten  beliebig  verlängern,  bis  man  an  die 
Enden  der  Ualsrippe  herankommt;  das  ist  von  dem  Querschnitt 
nur  unter  grosser  Spannung  der  Wundränder  möglich. 

Alle  sichtbaren  OefUsse  werden  vor  der  Durchschneidung 
doppelt  unterbunden;  verhältnissmässig  oft  scheint  die  Arteria 
transversa  colli  das  Operationsfeld  zu  kreuzen. 

Wenn  man  vorsichtig  zu  Werke  geht,  dann  kann  man  ohne 
Blutung  bis  an  die  Halsrippe  vordringen. 

Wir  haben  meist  die  Rippe  mit  ihrem  Periost  entfernt,  nur 
Nasse  hat  in  seinem  Falle  subperiostal  resecirt,  wohl  um  die 
Muskelansätze  zu  schonen,  und  eine  Eröfinung  der  Pleura  zu 
vermeiden. 

Wenn  sich  auch  in  dem  Nasse 'sehen  Fall,  wie  ich  mich 
durch  ein  neuerlich  aufgenommenes  Skiagramm  überzeugen  konnte, 
die  Rippe  nicht  regenerirt  hat,  so  ist  es  doch  besser,  das  Periost 
mit  fortzunehmen,  um  jegliche  Knochenneubildung  auszuschliessen. 

Eine  Pleuraverletzung  ist  in  allen  unsem  Fällen  vermieden 
worden:  sie  ist  anderen  Operationen  öfters  passirt,  hat  aber  nie- 
mals ernsten  Schaden  bei  den  Patienten  hervorgerufen. 

Das  R^sum^  aus  unseren  Beobachtungen  ist  kurz 
folgendes : 

Die  Halsrippen  machen  in  der  überwiegenden  Mehr- 
zahl der  Fälle  keine  Beschwerden.  Wenn  aber  Erschei- 
nungen auftreten],  so  sind  es 

1.  Circulationsstörungen  durch  ihre  Nachbarschaft 
zur  Subclavia;  in  diesen  Fällen  soll  man  nur  operiren, 
wenn  etwa  ein  Subclavia  aneurysma  dem  Patieten  sehr 
lästig,  oder  wenn  es  durch  dauernde  Grössenzunahme 
eine  Lebensgefahr  involvirt. 

Die  Halsrippen  machen  2.  Plexussymptome,  dies 
sind  die  für  einen  chirurgischen  Eingriff  dankbarsten 
und  geeignetsten  Fälle.  Wenn  in  1—2  Monaten  mit 
elektrischer  Behandlung  keine  Bessserung  zu  erzielen 
ist,  dann  soll  man  operiren,  womöglich  ehe  sich  Atro- 
phieen  entwickelt  haben. 
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3.  Halsrippen  kommen  combinirt  mit  anderen  Nerven- 
krankheiten vor,   vor  allen  Dingen  mit  Syringomyelie. 

Recurrenslähmung  und  Sensibilitätsstörungen,  die 
sich  nicht  anf  das  vom  Plexus  brachialis  versorgte  Oe- 
biet  beschränken,  müssen  den  Verdacht  erregen,  dasa 
andere  Nervenerkrankungen  vorliegen. 

Deshalb  ist  stets  das  gesammte  Nervensystem  zu 
untersuchen.  In  diesen  verzweifelten  Fällen  darf  man 
dann  eine  Operation  versuchen,  wenn  wie  bei  unserer 
Patientin  die  Plezussymtome,  die  für  den  Kranken 
quälendsten  sind. 

Im  Anhang  gebe  ich  kurz  die  Krankengeschichten  der  4  in 
der  von  Bergmännischen  Klinik  operirten  Fälle  wieder,  und  be- 
merke, dass  ausser  diesen  4  noch  2  weiterere  Patienten  mit  Hals- 
rippen beobachtet  wurden;  diese  2  sind  nicht  operirt  worden, 
da  sie  weder  Circulationsstörungen  noch  nervöse  Beschwerden 
haben. 

Fall  1  (von  Nasae  schon  mitgetheilt)  betrifft  eine  87 j.  Hebamme, 
die  vor  ca.  2  Jahren  mit  Schmerzen  im  rechten  Arme  und  in  der  rechten 
Bmatseite  erkrankte;  sie  glaubte  eine  Lungenentztlndang  sei  im  Ansage: 
mit  der  Zeit  aber  localii»irten  sich  die  Schmersen  mehr  and  mehr  im 
rechten  Arme,  und  zwar  hauptsächlich  an  der  Innenseite  derselben. 

Durch  Palpation  und  durch  Röntgogramm  wurde  eine  rechtsseitige 
Halsrippe  festgestellt. 

Operation  16.  X.  97.  In  dem  durch  den  hinteren  Rand  des 
Stemocleido   und   den   vorderen  des  Gucullaris,  unten  von  der  Glavicula 

begrenzten  A  wird  ein  12  cm  langer  Schnitt  gemacht.  Durchtrennung 
des  Omohyoideus  und  Freilegung  der  Knochenspange.  In  der  Tiefe  der 
Wunde  prominirte  ein  rundlicher  Knochen,  der  sich  nach  oben  und  unten 
fortsetzt.  —  Median  von  ihm  sieht  man  die  weissen  Sträoge  des  Plexus 
in  ihrer  Scheide,  und  noch  weiter  nach  unten  sieht  man  die  Subclavia; 
an  den  oberen  Partien  des  Knochenstflcks  setzen  sich  sehnige  Muskel- 
Partien  an,  welche  dem  Scalenus  medius  ansugehdren  seheinen.  Qaer 
über  das  Operationsfeld  zieht  Arteria  and  Vena  transversa  colli,  welche 
doppelt  unterbunden  und  durchschnitten  werden. 

|9  Der  rundliche  Knochenvorsprung  wird  subperiostal  von  den  an- 
setzenden Muskeln  frei  gemacht  und  der  schrAg  nach  oben  zur  Wirbel- 
säule emporsteigende  Fortsatz  in  einer  Länge  von  8  cm  abgekniffen; 
dann  wird  durch  Verziehen  des  Plexus  der  nach  unten  absteigende 
Fortsatz  freigemacht,  der  in  breiter  Verbüidong  mit  der  ersten  Rippe 
steht;  er  wird  hier  abgekniffen,  so  dass  die  I.  Rippe  glatt  and  ohne 
Vorsprang  erscheint. 

Ein  6  cm  langes  Knochenstfick  lässt  sich  ans  der  Wunde  heraus- 
ziehen. 

Der  untere  Fortsatz  ist  mit  dem  Körper  durch  ein  Gelenk  mit 
Kapsel  und  Knorpel  verbunden. 

Pleura  nicht  verletzt. 

Reactionsloser  Verlauf. 

Einige   Wochen   nach   der   Operation   waren   die  Parästhesien  ver- 
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sehwondeD,  and  noch  vor  Konem,  also  nach  4  Jahren  haben  wir  con- 
Btatiren  können,  dass  Patientin  vollkommen  beechwerdefrei;  nnd  mit  dem 
Erfolg  der  Operation  ausserordentlich«  anfrleden  ist.  Eine  erneute  Bönt- 
genaafnahme  hat  ergeben,  dass  trotz  subperiostaler  Resection  die  Rippe 
nich  nicht  wieder  regenerirt  hat. 

Fall  2.  Wilhelmine  Ellebrecht,  22  Jahre,  die  seit  Jahren  Kribbeln 
im  linken  Arme,  yorwiegend  im  IV.  nnd  V.  Finger  hatte,  und  ein 
Schwäehegeftthl  in  der  betreffenden  Extremität;  trng  sie  einen  steifen 
Kragen,  so  steigerten,  sich  die  Beschwerden. 

Befand.  Bei  Drehung  des  Kopfes  nach  rechts,  so  dass  die  Be- 
grenmngen  des  grossen  seitlichen  Ualsdreiecks  deutlich  vorspringen,  sieht 
man  im  nnteren  Süsseren  Winkel  des  Trigonnm  omotrapesoides  dicht 
oberhalb  der  Glavicula  eine  kastaniengroose  flache  Hervorwölbnng 
miter  dor  Haut.  Am  vorderen  Rand  dieser  Hervorwdlbnng,  diö  genau 
mit  der  Mitte  der  Glavicula  abschneidet,  bemerkt  man  Pnlsation.  Beim  . 
Spannen  der  Halsmusculatur  sieht  man  den  Omohyoideus  über  den 
untersten  Abschnitt  der  Vorwölbung  hervortreten.  Bei  der  Betastung 
lisst  sich  ohne  Weiteres  feststellen,  dass  an  der  bezeichneten  Stelle 
ohne  Beziehung  zur  Haut  eine  knochenharte  rundliche  Qesehwulst  von 
glatter  Oberfläche  liegt,  die  schon  wegen  ihrer  Consistenz  nichts  mit 
einem  Aneurysma  gemein  haben  kann.  Die  Palsation  rfihrt  von  der 
Subclavia  her,  die  im  untersten  Abschnitt  des  Tamors  vor  ihm  gelegen 
ist.  Beim  Betasten  der  Geschwulstoberfläche  lassen  sich  äusserst 
schmerzhafte  Stränge  durchfühlen,  die  dem  Plexus  brachialis  angehören 
Der  Tumor  ist  unbeweglich.  Seine  untere  Begrenzung  ist  nicht  festzu- 
stellen, da  man  zwischen  ihm  und  der  Glavicula  nicht  in  die  Tiefe 
kommen  kann;  seine  hintere  Begrenzung  läuft  in  eine  Knochenspange 
ans,  die  nach  hinten  oben  zur  Wirbelsäule  zieht. 

Etwas  oberhalb  der  Tnmorstelle  der  linken  Seite  ist  auf  der  rechten 
Seite  ein  kleiner  Vorsprung  von  der  Grösse  einer  Fingerkuppe,  welcher 
auf  Befühlen  ähnliche  Schmerzausstrahlungen  hervorruft. 
Operationsbericht.     18.  IV.  1900. 

Längsschnitt  am  Hals  in  einer  Linie  vom  Processus  mastoideus  bis 
zu  einem  Punkte  zwischen  mittlerem  und  innerem  Drittel  der  Glavicula; 
sein  oberes  Ende  ist  in  Höhe  der  Inoisnra  thyreoidea  gelegen.  Durch- 
schneidang  des  Platysma  myoides.  Unterbindung  der  Transversa  sca- 
pnlae,  welche  dicht  oberhalb  des  oberen  Randes  des  Omohyoideus  her^^ 
vortritt.  Dicht  darunter  Freilegen  des  Plexus,  der  in  seinem  unteren 
Drittel  deutlich  durch  die  Knochengeschwulst  vorgebaucht  wird.  Durch- 
trennnng  des  Omohyoideus  und  Freilegen  des  oberen  Glavicularrandes. 
Dadurch  wird  an  der  medianen  Seite  des  Flexas  brachialis  die  Arteria 
subclavia  sichtbar,  sie  verläuft  ebenfalls  über  den  fühlbaren  Knochen - 
vorsprang  hin.  Lösung  des  lockeren  Bindegewebes  zwischen  Arteria 
und  Plexus  bis  hinauf  zum  äusseren  Rande  des  Scalenus  anticus,  hinter 
dem  die  Arterie  hervorkommt.  Unterbindung  einer  Vene  dicht  am 
oberen  Rande  der  Glavicula.  Der  Knochen  wird  nach  oben  verfolgt ;  es 
ergiebt  sich  eine  grosse  Schwierigkeit  darin,  dass  die  Plexusfasem  mit 
grosser  Spannung  nach  oben  abgezogen  werden  müssen.  In  der 
Höhe  verbreitert  [sich  die  Spange  auf  mindestens  Vi  cm.  Der  Knoohen 
wird  80  hoch  wie  möglich  eingemeisselt,  durch  Druck  von  unten  wird 
dann  an  dieser  Stelle  durchbrochen.  (Beim  Zug  an  der  Hand  nach  unten 
sieht  man,  vrie  die  Arterie  zwischen  Scalenus  and  Rippe  völlig  com- 
primirt  wird.)  Unterhalb  der  weggedrängten  Arterie  setzt  sich  der 
Scalenos  anticus  an  die  falsche  Rippe  an.  Durchtrennung  der  Rippe 
unterhalb  des  Tubereulums  bis  zu  ihr^m  breiten  Ansatz  an  die  I.Rippe. 
Plenra  ist  nicht  eröflhet. 
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Verlauf.  Nach  der  Operation  Tollkommene  Paralyse  des  betr. 
Armes  und  reissende  Schmersen  in  demselben. 

Die  Erscheinnngen  sind  so  weit  zurückgegangen,  dass  jetzt  (Oetober 
1901)  nur  eine  minimale  Schwäche  im  Arm,  und  geringe  Parasthäsien 
im  4. — 5.  Finger  bestehen. 

Die  vorübergehende  Paralyse  ist  Jedenfalls  auf  das  gewaltsame  Ab- 
ziehen des  Plexus  zurückzufahren. 

Fall  III.  Frau  Kaul,  85  J.  Nie  ernstlich  krank  gewesen,  seit 
8  Jahren  verheirathet.    2  normale  Geburten. 

Seit  Oetober  1900,  also  seit  8  Monaten  reissende  Schmerzen  im 
rechten  Arm,  die  in  Brust  und  Rücken  ausstrahlen.  Seit  Mitte  Mftrs 
1901  Druckgefühl  im  Hals  und  Heiserkeit. 

Anfangs  April  stellte  sich  grosses  Schwftehegefühl  im  rechten  Arm 
ein,  und  die  Kranke  hatte  häufig  das  Gefühl  des  Eingeschlafenseins. 

Aufnahme:  5.  VI.  Ol.  Oberhalb  der  linken  Glayicnla,  ihrem 
inneren  Drittel  entsprechend,  sieht  und  fühlt  man  deutlich  unter  der 
Haut  die  Pnlsation  der  Arteria  subclavia.  Unter  derselben  fühlt  man  links 
in  der  Tiefe  eine  Knochenspange,  die  sich  hinter  der  Glavicnla  herab- 
senkt und  80  steil  nach  hinten  oben  verläuft,  dass  sie  eher  den  VI.  als 
den  VII.  Halswirbel  zu  erreichen  scheint.  Eine  ähnliche  längere  Knochen- 
spange findet  sich  an  der  rechten  Seite,  sie  senkt  sich  tief  unter  die 
Glavicula,  so  dass  ihr  vorderes  Ende  nicht  abzutasten  ist.  —  Nach  hinten 
oben  von  der  emporgehobenen  rechten  Art.  subclavia  sieht  man  den 
Plexus  brachialis  Über  der  Knochenspange  verlaufen.  Druck  auf  diesen 
Plexus  verursacht  der  Patientin  im  Verlauf  des  rechten  Armes  Schmerzen 
und  das  Gefühl  des  Eingeschlafensein. 

Die  larjmgoskopische  Untersuchung  zeigt  eine  vollkommen  rechts- 
seitige Becnrrenslähmung.  Motorische  Kraft  im  rechten  Arm  und  Bein 
etwas  geringer  als  links.    Keine  Atrophie. 

Deutliche  atactische  Bewegungen  im  rechten  Arm. 

Tricepsreflex  fehlt  rechts,  Patellarreflexe  rechts  schwächer  als  links. 
Herabsetzung  der  Tast-,  Schmerz-  und  Wärmeempfindnng  auf  der  ganzen 
rechten  Körpersette,  so  zwar,  dass  am  Rücken  die  Empfindungslähmnng 
am  stärksten,  an  der  unteren  Extremität  am  schwächsten  ist.  Auch 
Gesicht  und  Hinterhaupt  sind  in  gleicher  Weise  betheiligt 

Parästhesien  vor  allem  im  rechten  Arm  und  feines  reissendes  Ge- 
fühl in  der  rechten  Rumpfseite. 

Prof.  Oppenheim,  der  die  Güte  hatte,  die  Patientin  naohzuunter- 
suchen,  constatirte  noch  Areflexie  der  rechten  Cornea,  Parese  de« 
Ganmensegels. 

Operation:  15.  VI.  Ol.  Schnitt  am  hinteren  Rand  des  Stemo- 
cleidomastoideus  und  parallel  zu  demselben,  von  der  Glavicula  10—12  cm 
aufwärts;  in  der  Tiefe  kommt  zunächst  die  Arteria  subclavia  zu  Gesicht, 
die  nach  unten  und  innen  gezogen  wird,  im  äusseren  Wundwinkel  kommt 
der  Plexus  cervicalis  zum  Vorschein,  der  ohne  ErOffiBung  seiner  Scheide 
lateral wärts  verzogen  wird;  an  der  oberen  äusseren  Oircumferenz  setzen 
zahlreiche  sehnige  Muskelfasern  an,  an  denen-  sich  der  Scalenns  anticaa 
und  Medins  zu  betheiligen  scheinen.    Die  Halsrippe  liegt  ungeheuer  tief. 

Nicht  nur  Arteria  subclavia  und  Plexus  cervicalis  verlaufen  über 
ihr,  sondern  es  zieht  quer  über  sie  hinweg  ein  dicker  weisser  Strang, 
der  sich  bei  näherer  Präparation  als  ein  Nervenbündel  erweist,  das 
zwischen  7.  Hals-  und  1.  Brustwirbel  zum  Vorschein  kommt 

Die  Halsrippe  reicht  nach  unten  und  vorn  bis  an  die  erste  Rippe, 
an  der  sie  breit  ansetzt. 

Unterhalb  des  quer  über  die  Halsrippe  verlaufenden  Nervenbündels 
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wird  tlie  Rippe  mit  Eleyatorien  stampf  frei  gemacht^  dann  mit  der 
KnocbeDBcheere  darchaehnitteD.  Dadurch  wird  sie  in  zwei  Theile  ge- 
tbeilt,  einen  kleineren  unteren  und  einen  grösseren  oberen;  der  nntere 
Theil  ist  durch  ein  Gelenk  mit  einer  Exostose  der  I  Rippe  verbunden; 
er  wird  mit  der  Exostose  von  der  I.  Rippe  abgemeisselt. 

Darauf  Ablösung  der  Muskulatur  von  der  Rippe,  theils  scharf,  theils 
stumpf;  nach  hinten  oben  verbreitert  sich  die  Rippe  zu  einer  flachen 
Spange  von  fast  2  cm  Breite;  durch  hebelnde  Bewegungen  gelingt  es, 
sie  am  Ansatz  an  dem  WirbelkOrper  abzubrechen. 

Pleura  nicht  verletzt. 

Naht,  kleiner  Jodottampon  in  die  Tiefe. 

Reactionsloser  Verlauf. 

Bei  der  Entlassung  (7.  VII.)  Nervenbefund  fast  unverändert,  höch- 
stens ist  das  Gefühl  von  Eingeschlafensein  des  Arms  etwas  weniger 
ISstig  geworden. 

Bei  der  letzten  Vorstellung  October  1901.  giebt  Patientin  an,  dasa 
ihr  die  Hausarbeiten  etwas  leichter  von  der  Hand  gingen  als  früher,  die 
Übrigen  Beschwerden  sind  unverändert  geblieben. 

Fall  IV.  Frau.  X.,  85  J.  hat  im  März  1901  Diphtherie  bekommen; 
während  der  Reconvalescenz  bekam  sie  plötzlich  Schmerzen  im  Nacken, 
einen  steifen  Hals  und  Parästhesien  in  dem  linken  Arm. 

Badecuren,  Massage,  Electricität  brachten  keine  Besserung. 

Bei  der  Untersuchung  wurde  zufällig  eine  linksseitige  Halsrippe 
entdeckt. 

Es  bestand  eine  motorische  Schwäche  des  linken  Armes  und  eine 
Herabsetzung,  der  Sensibilität  für  sämmtliche  Empflndnngsqualitäten  im 
Gebiet  des  ganzen  Plexus  brachialis  sin.    Keine  Ataxie. 

Resection  der  Halsrippe  2.  Nov.  1901  nach  ihrer  Freilegung  durch 
Längsschnitt;  die  in  einer  Rinne  der  Rippe  gelegene  Arteria  transversa 
colli  muss  unterbunden  werden. 

Resection  der  Rippe  mit  ihrem  Periost. 

ReactionslosQ  Heilung. 

Schon  3  Wochen  nach  der  Operation  bedeutende  Besserung  sämmt- 
licher  Beschwerden. 
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XXXIV. 

Zur  Symptomatologie  und  Therapie  der  chro- 
nischen Lungenblähung  (Vagusneurose). 

Von 

Dr.  6.  Zaelzer. 

M.  H.!  Nachdem  Biermer  in  seiner  klassischen  Abhandlang 
über  das  Bronchialasthma  die  theoretische  Anschauung  entwickelt 
hatte,  dass  der  asthmatische  Anfall  durch  einen  Bronchialmuskel- 
krampf bedingt,  und  dass  die  dabei  auftretende  acute  Lungen- 
blähung eine  nothwendige  Folge  dieses  Krampfes  sei,  sind  noch 
ca.  20  Jahre  vergangen,  bis  diese  Anschauung  durch  den  un- 
widerleglichen experimentellen  Beweis  allgemeine  Anerkennung 
erlangt  bat.  Gleichzeitig,  aber  auf  z.  Z.  verschiedenem  Wege 
haben  nämlich  Ein thoven^)  und  Tb.  Beer^)  im  Jahrel892  exakt 
bewiesen,  dass  ein  Bronchialmuskelkrampf,  durch  periphere 
Vagusreizung  auslösbar,  existirt,  und  Beer  hat  zugleich  als  erster 
den  experimentellen  Nachweis  erbracht,  dass  dieser  Bronchial- 
muskelkrampf  zur  Lungenblähung  fuhrt.  Die  beiden  Physiologen 
hatten  auch  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  schon  geringe 
Mengen  Atropin  genligen,  um  die  Wirkung  der  Vagusreizung, 
den  Bronchialmuskelkrampf  und  die  Lungenblähung,  vollkommen 
aufzuheben.  Damit  wiesen  uns  die  genannten  Forscher,  Einthoven 
Übrigens  expressis  verbis,  den  Weg,  den  asthmatischen  Anfall  in 
zielbewusster  Weise  durch  Atropininjection  zu  bekämpfen,  nach- 
dem Trousseau  bereits  vor  40  Jahren  das  Atropin  und  andere 

Belladonnapräparate    gegen    das    asthmatische  Leiden   im  allge- 

♦ 

1)  Einthoven,  Ueber  die  Wirkung  der  Bronchialmuakeln  u.  s.  w. 
Pflüger's  Archiv.     Bd.  51.     8.  351. 

2)  Th.  Beer,  Ueber  den  Einfluss  der  peripheren  Vagusreizung  auf 
die  Lunge.     Archiv  f.  Anat.  u.  Physiologie.     1892.     S.  101. 
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meinen  empfohlen  hatte.  Die  theoretischen  Erwartungen  bez. 
der  Atropinwirkung  im  Anfall  haben  nicht  getäuscht,  wie  die 
entsprechenden  therapeutischen  Versuche  bewiesen,  welche  ich 
vor  einigen  Jahren  an  der  Giessener  medicinischen  Klinik  vor- 
genommen, und  Über  welche  mein  damaliger  Chef,  Prof.  Riegel, 
1898  auf  der  Naturforscherversammlung  in  München  kurz  be- 
richtet hat:  Ich  hatte  an  einer  Anzahl  von  Fällen  gezeigt,  dass 
der  acute  asthmatische  Anfall  durch  Injection  von  1  mgr  Atropin 
prompt  coupirt  werden  kann.  Die  subjectiven  Beschwerden,  die 
hochgradige,  oft  Stunden  oder  selbst  Tage  lang  bestehende  Ortho- 
pnoe schwindet  in  überraschend  hurzer  Zeit,  meist  innerhalb 
15 — 20  Minuten.  Die  sibilirenden  Athmungsgeräusche  lassen 
ganz  erheblich  an  Intensität  nach,  und  die  unteren  Lungen- 
grenzen gehen  in  derselben  Zeit  um  2 — 8  Querfinger  nach  oben ; 
d.  h.  die  Lungenblähung  ist  durch  das  Atropin  prompt  beseitigt. 
Es  erhält  damit  die  allgemeine  Anschauung,  dass  das  Asthma  im 
Orunde  eine  Vagusneurose  darstellt,  zweifellos  eine  erhebliche 
Stütze. 

Es  ist  nun  das  Bronchialasthma  nicht  der  einzige  Symptomen- 
complex,  in  welchem  die  acute  Lungenblähnng  als  Folge  einer 
Vagusneurose  beobachtet  wird.  Auf  die  partielle  Blähung 
der  oberen  Lungenpartien  bei  der  Capillarbronchitis  der  Kinder 
ist  in  diesem  Zusammenhange  nicht  näher  einzugehen.  Wohl 
aber  hat  man  die  Lungenblähung  auch  zusammen  mit  plötzlicher 
Beschleunigung  der  Herzthätigkeit  beobachtet  und  das  (Jesammt- 
bild  als  Vagusneurose  beschrieben.  —  Der  erste  derartige  Fall 
ist  von  Tuczek')  mitgetheilt.  Die  Krankengeschichte  ist  kurz 
folgende:  Ein  36 jähriger  Mann  mit  doppelseitiger  Spitzeninfil- 
tration klagte  eines  Abends  über  plötzlich  eingetretenes  Herz- 
klopfen, ohne  dass  sonstige  Beschwerden  bestanden.  Bis  zu 
diesem  Tage  waren  Respirationsfrequenz,  Herzaction  und  Tem- 
peraturverhältnisse stets  der  Norm  entsprechend  gewesen.  Nun 
aber  fanden  sich  auf  einmal  198 — 208  Pulse  in  der  Minute,  am 
nächsten  Morgen  konnte  man  ausser  dieser  gesteigerten  Herz- 
action noch  eine  auffallige  Verschiebung  der  unteren  Lungen- 
grenzen, die  früher  stets  normal  waren,  nachweisen.  Der  volle 
Schall  reichte  jetzt  rechts  bis  zur  7,  links  bis  zur  5.  Rippe;  all- 
mählich schwand  die  Herzdämpfung  fast  ganz,  dabei  klagte  Pa- 
tient   nur   über   ein  GefUhl    von  Brand,    während   stärkere  dys- 

1)  Deutsch.  Archiv  f.  klio.  Med.  XXI.  p.  602.  (Rf.  in  Ealenburgs 
Realencyclopaedie,  II.  Aofl.  unter  VaguBneurose. 
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pnoisohe  Enrcheinungen  nicht  bestanden;  die  Athmnng  war  etwas 
beschleimigt  und  zugleich  rein  costal.  Im  Laufe  der  nächsten 
124  Stunden  schwand  die  Herzbeschleimigiing  nnd  nach  abermals 
24  Standen  waren  auch  die  Lnngengrenzen  wieder  normal. 
Ausser  diesem  liegt  noch  ein  ähnlich .  beschriebener  Fall  von 
KredeP)  in  der  Litteratur  vor,  der  sich  nor  dadurch  von  ihm 
unterscheidet,  dass  hier  noch  Zeichen  von  Erguss  in  die  Bronchien 
vorhanden  waren.  Kr  edel  selbst  schlug  vor,  dieses  Erankheits- 
bild,  da  es  eine  Combination  des  stenokardischen  Anfalls  und 
des  Asthma  Bronchiale  darstellte,  als  Asthma-cardiacum  zu  be- 
zeichnen. 

Die  einheitliche  Auffassung  des  Symptomencomplexes  Lungen- 
blähung und  Pulsbeschleunigung  als  Vagusnnurose  erscheint  viel- 
leicht auf  den  ersten  Blick  als  etwas  gewagt,  insofern  als  das 
•eine  Symptom,  die  Lungenblähung  einer  Reizung  der  Vagusfasem 
entspricht,  die  Pulsbeschleunigung  aber,  das  andere  Symptom,  nur 
eine  Folge  von  Lähmung  der  Herzvagusfasem  sein  kann.  Die 
thierexperimentelien  Beobachtungen  Th.  Beer 's  lassen  es  jedoch 
als  durchaus  möglich  erscheinen,  dass  auch  beim  Menschen  ein 
tind  dieselbe  Läsion  Reizung  der  einen  und  Lähmung  der  anderen 
Vagusfasem  hervorrufen  kann.  Der  genannte  Forscher  fand 
zwar,  dass  im  Allgemeinen  bei  seinen  Thieren  die  Reizbarkeit 
der  Lungenfasern  gegen  den  electrischen  Strom  schon  erschöpft 
war,  wenn  das  Herz  noch  lange  mit  dem  bekannten  Stillstand 
auf  die  electrische  Reizung  reagirte,  doch  erklärt  er  ausdrück- 
lich, auch  das  umgekehrte  Verbältniss  hier  und  da  gesehen  zu 
haben.  Es  ist  übrigens  diese  im  Allgemeinen  leichte  Erschöpf- 
barkeit  der  Lungenfasem  des  Vagus,  die  ich  selbst  sowohl  an 
Kaninchen  wie  Hunden  oft  genug  zu  beobachten  Gelegenheit 
hatte,  wohl  die  Ursache,  dass  so  sehr  lange  Zeit  hio durch  die 
Frage  nicht  entschieden  werden  konnte,  ob  Vagusreizung  wirk- 
lich Bronchialmuskelkrampf  und  Lungenblähung  bewirken,  was 
Biermer  angenommen  und  heute  als  gesicherte  Thatsache  zu 
gelten  hat.  Wir  würden  also  für  die  oben  erwähnten  Fälle  aus 
der  menschlichen  Pathologie  das  für  das  Thier  seltenere  Verbält- 
niss, Reizung  der  Lungenvagusfasern  und  gleichzeitige  Läh- 
mung der  Herzvagusfasern  als  durch  dieselbe  Läsion  bedingt 
anzunehmen  haben,  wenn  wir  jenes  Krankbeitsbild  einheitlich, 
•d.  h.  als  Vagusneurose  auffassen  wollen.     Ist  jedoch  diese  Auf- 


1)  Kredel,  Deutsch.  Archiv  f.  kitn.  Med.     Bd.  30.     S.  547. 
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fassung  eine  richtige,  so  sollte  man  rein  theoretisch  erwarten, 
auch  hier  und  da,  und  sei  es  auch  nur  ganz  YortLhergehend, 
qnasi  als  Uebergangsstadium,  einen  pathologischen  Zustand  an- 
zutreffen, in  welchen  bei  beiden,  den  Lungen-  und  Herzvagus- 
fasem  noch  das  Reizungsstadium  besteht;  das  klinische  Bild 
müsste  sich  alsdann  als  Lungenblähung  und  Pulsverlangsamung 
darstellen. 

Ich  habe  nun  in  der  That,  im  Laufe  der  letzten  Jahre,  seit- 
dem ich  auf  diese  Zustände  besonders  achte,  ein  solches  Erank- 
heitsbild  nicht  gar  so  selten  angetroffen.  Wenn  ich  mir  erlaube, 
darüber  hier  zu  berichten,  so  geschieht  dies  nicht  nur,  weil  es 
für  das  Verständniss  der  oben  erwähnten  Fälle  von  so  zu  sagen 
tachycardischer  Vagusneurose  von  einiger  Bedeutung  ist,  sondern 
auch,  weil  ich  glaube,  dass  es  des  praktischen  Interesses  nicht 
ganz  entbehrt. 

Gestatten  Sie  mir,  m.  H.,  dass  ich  Ihnen  ganz  kurz  das 
Krankheitsbild  schildere,  wie  es  sich  ziemlich  gleichmässig 
in  allen  9  von  mir  beobachteten  Fällen  dargestellt  hat. 

Die    Patienten    sind    in    der   überwiegenden   Mehrzahl   (7) 
Männer,  im  Alter  von  18 — 45  Jahren.    Sie  klagen  ziemlich  über- 
einstimmend über  ein  vages  Beklemmungsgefühl   auf  der  Brust, 
das    sich    zeitweise     bis    zu    einem    unbestimmten    Angstgefühl 
steigert  und    seit  längerer  oder  kürzerer  Zeit  besteht;    ein  Fat. 
gebrauchte    den  schon  von  Tuczek  angeführten  Ausdruck,  dass 
er   häufig   ein   Gefühl   von  Brand  auf  der  Brust  empfinde.    Bei 
körperlichen    Anstrengungen    macht  sich  eine  leichte  Athemnotb 
geltend,   welche   die   Patienten   direct   in  ihrer  ArbeitsfUhigkeit 
beeinträchtigt.     Einige   von  ihnen  glaubten  deshalb  lungenkrank 
zu    sein,    obgleich   Husten    und    Auswurf  fehlten.     Die   Meisten 
klagen    femer  über  Herzklopfen,  das  oft  unvermittelt  auftreten 
soll.     Die  Magendarmfunctionen  können  vollkommen  in  Ordnung 
sein,    vereinzelt    wurde    Verstopfung    angegeben.    Es    sind  dies 
alles  unglücklicherweise  solche  Klagen,  wie  wir  sie  von  hysteri- 
schen resp.  neurasthenischen  Personen  häufig  zu  hören  gewohnt 
sind,  ohne  dass  die  objective  Untersuchung  meist  einen  Anhalts- 
punkt  für   die  Beschwerden    zu  liefern  vermöchte.    Veranlassen 
uns  in  diesen  Fällen  jedoch  die  Klagen   über   das    Herzklopfen 
das  Herz  nicht  nur  auskultatorisch,    sondern    auch   perkutorisch 
zu  untersuchen,    so  weist  uns  die  auffällig  kleine  Herzdämpfung 
sofort  auf  einen  ausserge wohnlichen  Zustand  der  Lungen  auf  ein  Vo- 
lumen pulmonum  auctum  hin.  Die  Feststellung  der  unteren  Lungen- 


—     453    — 

grenzen  ergiebt  in  der  That,  dass  dieselben  rechts  vorn  bis  zur 
7.  oder  8.  Rippe  oder  auch  sogar  bis  zum  Rippenrand  reichen, 
während  die  untere  vordere  linke  Lungengrenze  meist  an  der 
5.  Rippe  gelegen  ist.  Bisweilen  geht  der  Lnngenschall  hier 
direct  in  den  Magenschall  über.  Die  Verschieblichkeit  der 
Lungengrenzen  bei  In-  und  Exspiration  ist  eine  sehr  geringe. 
Die  Auskultation  ergiebt  in  den  reinen  Fällen  vesiculäres 
Athmen  ohne  Nebengeräusche.  Die  Respirationsfrequenz  ist  In- 
der Ruhe  normal  oder  nur  unerheblich  gesteigert. 

Was  den  Herzbefund  anlangt,  so  habe  ich  schon  von  der 
auffällig  kleinen  Herzdämpfung  gesprochen.  Das  Herz  selbst  ist 
in  den  meisten  Fällen  gesund.  Die  wenigen  (2),  in  denen  eine 
Complication  mit  einem  Klappenfehler  resp.  mit  Myocarditis  be- 
stand, will  ich  hier  übergehen,  da  naturgemäss  dadurch  die  Be- 
urtheilnng  des  Krankheitsbiides  nicht  unerheblich  erschwert 
wird.  Das  zweite  Hauptsymptom  der  Erkrankung  bildet  der 
langsame  Puls.  Seine  Frequenz  variirt  von  42 — 64  in  der 
Minute.  Geringe  Unregelmässigkeit  in  der  Schlagfolge  sind  hie 
und  da  nachweisbar.  Die  Spannung  ist  eine  mittlere.  Die  Ab- 
dominalorgane sind  ohne  Besonderheiten.  Der  bisher  erhobene 
objective  Befund,  die  Combination  von  Volumen  pulmonum 
auctum  und  langsamem  Puls  reicht  natürlich  nicht  aus,  die  Dia- 
gnose einer  Vagusreizung  zu  stellen.  Es  bedarf  dazu  des  Nach- 
weises, dass  erstens  das  vergrösserte  Lungenvolumen  nur  eine 
vorübergehende  Lungenblähung  darstellt  und  nicht  etwa  dauerndes 
Emphysem,  dass  femer  eine  Zusammengehörigkeit  der  Symptome 
von  Seiten  des  Herzens  und  der  Lunge  besteht,  und  nicht  nur 
ein  zufälliges  Zusammentreffen  und  endlich  der  Nachweis,  dass 
durch  eine  Reizung  des  N.  Vagus  und  nicht  anderer  Nerven 
jener  Symptomencomplex  ausgelöst  worden  ist. 

Bezüglich  des  letzten  Punktes  verschafft  uns  schon  die  ein- 
fache äussere  Untersuchung  eine  werthvolle  Förderung.  Es  lässt 
sich  nämlich  schon  durch  einfaches  Prüfen  der  Druckempfind- 
lichkeit des  N.  Vagus  feststellen,  dass  dieser  Nerv  einseitig  oder 
doppelseitig  in  deutlichem  und  oft  erheblich  ge^en  die  Norm 
gesteigertem  Maasse  schmerzempfindlich  ist.  Der  N.  Vagus  ist 
bei  seitwärts  gedrehtem  Kopf  von  der  Mitte  des  hinteren  Randes 
des  M.  stemocleid.  aus  leicht  zu  erreichen.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  war  der  linke  N.  Vagus,  seltener  nur  der  rechte,  hie  und 
da  beide  Nerven  druckschmerzempfindlich.  Bei  einseitiger 
Druekempfindlichkeit  ist  eine  Täuschung,  ob  nicht  der  Druck  an 
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und  für  sich  darch  etwaige  Gompression  der  anliegenden  Caroti» 
empfindlich  sei,  änrvh  Vergleich  mit  der  anderen  Seite  leicht 
auszuschliessen;  aber  auch  bei  eventuell  bestehender  doppelsei- 
tiger Vagnsreizung  ist  die  Beurtheilung,  ob  erhöhte  Druck- 
empfindlichkeit des  Nerven  besteht  oder  nicht,  nicht  sonderlich 
schwierig. 

Immerhin  kann  man  ftir  diesen  ersten  Punkt  der  oben  ge- 
forderten Beweisführung  den  Vorwurf  erheben,  dass  wir  dabei 
allein  auf  rein  subjective  Angaben  der  Patienten  angewiesen 
sind.  Wesentlicher  ist  daher  der  folgende  objective  Nachweis, 
welcher  auf  der  therapeutischen  Wirksamkeit  des  Atropins  be- 
ruht und  uns  eine  ebenso  prompte  wie  sichere  di^nostische 
Entscheidung  an  die  Hand  giebt. 

Wir  müssM  Uns  nur  der  schon  eingangs  erwähnten  That- 
sachen  aus  dem  Gebiete  der  Physiologie  erinnern,  dass  Vagns- 
reizung beim  Thiere  Lungenblähung  und  Pulsverlangsamung  be- 
wirkt, und  dass  Atropin  beide  Wirkungen  vollkommen  aufzuheben 
im  Stande  ist. 

Applicirt  man  nämlich  in  den  oben  geschilderten  Fällen  den 
Patienten  1  mgr  Atropin  subcutan,  so  ist  folgendes  zu  beobachten. 
Die  Lungenblähung  verschwindet,  wie  im  asthmatischen  An- 
fall innerhalb  10 — 15  Minuten,  d.  h.  die  unteren  Lungengrenzen 
gehen  um  1 — 3  Qaerfinger  zurück;  gleichzeitig  steigt  die  Puls- 
frequenz auf  70—90  Pulse  in  der  Minute,  selten  höher.  Es  sei 
hier  gleich  erwähnt,  dass  fast  alle  Patienten  angaben,  sie  fühlten 
sich  plötzlich  wie  von  einem  Druck  befreit;  das  sie  bis  dahin 
beängstigende  zusammenschnürende  Gefühl  ist  meist  vollständig 
gewichen.  Lasse  ich  nun,  wie  ich  es  gewöhnlich  zu  thun  pflege, 
während  der  nächsten  8—10  Tage  täglich  je  1  mgr  Atropin  in 
Pillen  oder  besser  in  Lösung  weiter  nehmen,  so  schwindet  auch 
fast  ausnahmslos  in  wenigen  Tagen  die  Vagusdruckempfindlich- 
keit am  Halse. 

Ich  glaube,  dass  damit  die  Beweisführung  geschlossen  ist. 
Es  scheint  mir  erwiesen,  dass  die  Lungenblähung  und  die  Puls- 
verlangsamung'  durch  die  gemeinschaftliche  Ursache  einer  Vagus- 
reizung hervorgerufen  sind,  da  sie  beide  durch  Atropin  beseitigt 
werden,  das  geradezu  —  wie  wir  wissen  —  specifisch  auf  den 
Vagus  wirkt.  Ja  wir  können  noch  weiter  gehen  und  als  sicher 
annehmen,  dass  es  sich  um  eine  periphere  Vagusläsion  handelt. 
Dafür  spricht  einmal  die  schon  erwähnte  Dnickempfindlichkeit 
des  Nerven  am  Halse   und   ferner   die  uns  aus  der  Physiologie 
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bekannte  nnd  gesicherte  Tbatsache,  dass  das  Atropin  die  peri- 
pheren Herzenden  des  Vagus  angreift. 

Was  nan  die  Atropintherapie  anlangt,  so  habe  ich,  auch  bei 
l&Dger  fortgesetzter  innerlicher  Anwendung  desselben  von  1  bis 
1,5  mgr  täglich  niemals  die  geringsten  unangenehmen  Folgen 
beobachtet. 

Bei  der  subcutanen  Darreichung  des  Atropins  ist,  wie  be- 
kannt, zu  berücksichtigen,  dass  sehr  nervöse  Personen  es  oft  auch 
in  ganz  geringen  Dosen  schlecht  vertragen.  Ich  habe  dieses  bei 
einem  Fakir  erfahren  müssen,  der  mit  den  typischen  Zeichen 
einer  Vagusneurose  meine  Poliklinik  aufsuchte.  Ich  injicirte 
diesem  par  excellence  hysterischen  Mann  vorsichtiger  Weise  nur 
V2  nigr  Atropin;  die  Lungenblähung  ging  auch  in  gewöhnlicher 
Weise  zurück.  Nach  ca.  3 — 4  Stunden  jedoch  machten  sich 
Zeichen  von  starker  Aufgeregtheit  verbunden  mit  weiten  Pupillen 
und  trockenen  Lippen  bei  dem  Fakir  bemerkbar,  welche  übrigens 
durch  eine  Mophiuminjection  schnell  beseitigt  wurden. 

Der  Erfolg  der  sich  über  8 — 10  Tage  erstreckenden  Atropin- 
behandlung  ist  in  den  reinen  Fällen  meist  ein  dauernder.  Ich 
verfüge  in  dieser  Hinsicht  über  mehrere  Beobachtungen,  von 
denen  die  längste  sich  über  l'/«  Jahre  erstreckt.  Sie  betrifft 
eine  Eürankenschwester,  welche  mit  den  typischen  oben  ge- 
schilderten Klagen  zu  mir  gekommen  war,  um  sieh  in  Urlaub 
schicken  zu  lassen,  da  sie  sich  ihrer  schweren  Arbeit  nicht  mehr 
gewachsen  fühlte.  Bald  nach  der  Injection  von  1  mgr  Atropin 
jedoch  war  das  BeklemmuugsgefUhl  auf  der  Brust  vollständig 
geschwunden ;  die  Patientin  nahm  alsdann  noch  im  Ganzen  1  cgr 
Atropin  innerlich  im  Verlauf  von  10  Tagen  und  konnte  ihre 
Arbeit  noch  7«  J^^i*  i&i>S  ^^  zu  ihrem  gewöhnlichen  Urlaub  in 
vollkommener  Frische  fortsetzen.  Ich  sah  die  Patientin  öfters, 
zuletzt  wie  gesagt  nach  1^/,  Jahren;  die  Beschwerden  sind  dau- 
ernd fortgeblieben. 

Nicht  immer  jedoch  sind  die  Resultate  der  Atropinbehand- 
lung  so  dauernd  befriedigende.  Unter  den  reinen  Fällen  von 
Vagusneurose  ist  mir  freilich,  vielleicht  durch  Zufall,  kein  Re- 
cidiv  vorgekommen.  Wohl  aber  in  dem  einen  Falle,  in  welchem 
eine  Complication  von  Seiten  des  Herzens  vorlag.  Der  Patient, 
bei  welchem  alle  paar  Monate  wieder  das  Leiden  auftritt,  das 
bisher  übrigens  auf  Atropin  stets  wieder  gut  reagirte,  hat  ein 
arteriosklerotisch  verändertes  Herz.  Im  Anschluss  an  stärkere 
Anstrengung  traten  schon  früher   und    auch  jetzt  häufig  Anfälle 
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von  Brustbeklemmungen  auf,  die  sich  über  Tage  oder  Wochen 
erstreckten  und  auch  ohne  medicamentöse  Therapie  bei  voll- 
kommer  Ruhe  allmählich  verschwanden.  Wenn  auch  vielleicht 
zu  Beginn  des  Anfalls  eine  geringe  Herzinsufficienz  im  Spiele 
war,  so  bestand  doch  eine  solche  sicher  nicht  fort  und  war 
sicher  nicht  die  Ursache  der  dauernden  Brustbeklemmung;  es 
waren  im  Verlaufe  vielmehr  nur  die  typischen  Zeichen  der  brady- 
cardischen  Vagusneurose  zu  constatiren:  Lungenblähung,  Puls- 
verlangsamung,  Vagusdruckempfindlichkeit  und  Verschwinden 
der  Symtome  nach  Atropin. 

Wie  der  Patient  in  diesem,  freilich  nicht  ganz  einwands- 
freien  Falle,  körperliche  Anstrengungen  für  jeden  neuen  Anfall 
verantwortlich  machte,  so  habe  ich  auch  im  Allgemeinen  —  um 
nunmehr  auf  das  ätiologische  Moment  der  Vagusneurose  einzu- 
gehen —  den  Eindruck  gewonnen,  dass  schwere  Arbeit,  eine 
aussergewöhnliche  Kraftleistung,  zum  mindesten  ein  begünstigen- 
des Moment  für  die  Erkrankung  darstellt.  Die  Angaben  der 
Patienten  sind  bei  einem  solchen  unbestimmten  Leiden  natur- 
gemäss  vage,  doch  glaubten  die  Meisten,  letzteres  auf  körper- 
liche Anstrengungen  beziehen  zu  müssen.  Nur  in  einem  Falle 
machte  ein  äusserst  kräftiger,  bis  dahin  stets  gesund  gewesener 
junger  Dachdeckergehülfe  die  ganz  bestimmte  Angabe,  dass  er 
5 — 6  Tage  vorher  in  einer  aussergewöhnlichen  Stellung  hängend 
mit  besonderem  Eräfteaufwand  sich  habe  halten  müssen,  und 
dass  er  gleich  darauf  das  Beklemmungsgefühl  bekommen  habe, 
das  ihn  seither  nicht  mehr  verlassen  habe. 

Man  könnte  hier  etwa  an  eine  Zerrung  oder  Dehnung  des 
Vagus  denken.  Bei  den  nahen  Beziehungen  dieses  Nerven  zum 
Magendarmcanal  sind  naturgemäss  reflectorische  Einflüsse  von 
Seiten  des  letzteren,  direkte  oder  indirekte  toxische  Einwirkungen 
in  Betracht  zu  ziehen,  oder  auch  infectiöse  Momente  wie  bei 
allen  anderen  Neuralgieen. 

Die  Vermuthung  liegt  nahe,  dass,  wie  etwa  die  alimentäre 
Glykosnrie  sich  in  vielen  Fällen  als  Vorläufer  des  Diabetes 
documentirt,  so  die  chronische  Limgenblähung  etwa  den  Vor- 
läufer des  bronchialen  Asthmas  darstellen  möchte.  Ich  habe  Je- 
doch nur  in  einem  einzigen  Falle  diesbezügliche  sichere  anamne- 
stische Angaben  erheben  können.  Und  zwar  hatte  hier  die  Mutter  seit 
ihrem  24.  Jahre  an  Asthma  gelitten.  Der  Patient  selbst  —  ein  Bier- 
brauer —  zeigte  einen  typischen  fassformigen  Thorax,  seine 
Klagen  waren  ganz  die  oben  geschilderten,  doch  fehlte  bei  ihm 
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gerade  das  Symptom  der  Lnngenblähung,  es  bestand  nur  eine 
sehr  ansgesprochene  Bradykardie  (46  Pulse  in  der  Minute).  Ich 
komme  auf  dieses  Erankheitsbild  noch  zurück.  Tuberculose 
endlich  bestand  nachweislich  nur  in  einem  Falle  als  gering- 
fügige rechtsseitige  Spitzeninfiltration.  Ich  habe  einen  ursäch- 
lichen Zusammenhang  dieser  Erkrankung  mit  der  Lungenblähung 
nicht  annehmen  können,  da  auch  hier  das  Atropin  sich  wirk- 
sam erwies.  Die  von  manchen  Seiten  für  ähnliche  Fälle  ange- 
nommene Reizung  oder  Lähmung  des  Vagus  durch  vorüber- 
gehende Anschwellung  benachbarter  Lymphdrüsen  halte  ich  — 
wie  das  von  anderer  Seite  auch  schon  geschehen  —  für  unwahr- 
scheinlich. 

Was  endlich  den  pathologisch-anatomischen  Befund  anlangt, 
80  liegt  naturgemäss  kein  Obductionsbefund  vor.  Die  experimen- 
telle Physiologie  muss  die  Lücke  ausfüllen. 

Ist  die  Annahme  richtig,  dass  es  sich  in  den  geschilderten 
Fällen  um  eine  Vagusreizung  und  consecutive  Lungenblähung 
handelt,  so  müssen  wir  wohl  auch  annehmen,  dass  gleichzeitig 
ein  chronischer  Bronchialmuskelkrampf  vorliegt.  Diese  Annahme 
bereitet  keine  besonderen  Schwierigkeiten,  denn  wir  wissen  von 
den  asthmatischen  Anfällen  her,  dass  ein  solcher  Krampf  tage- 
lang bestehen  kann.  Da  die  exsudativen  Begleiterscheinungen 
des  richtigen  Asthmas  fehlen,  sind  auch  füglich  die  subjectiven 
Beschwerden  unvergleichlich  geringere. 

Die  andere,  Bam>berger'sche  Anschauung,  dass  die  Lungen- 
blähung eine  Folg 3  des  Zwerchfellkrampfes  sei,  bedarf  heute 
nicht  mehr  der  Discussion;  war  schon  die  Vorstellung  eines 
dauernden  Zwerchfellkrampfes  an  und  für  sich  eine  äusserst  ge- 
wagte, 80  ist  sie  heute  durch  die  mehrfach  erwähnten  Beer'schen 
Versuche  als  endgiltig  widerlegt  zu  betrachten.  — 

Zum  Schluss  möchte  ich  noch  auf  jenen  Fall  eingehen,  in 
welchem  nur  ansgesprochene  Bradycardie  bestand  und  keine 
Lungenblähung.  Der  Pat.  klagte  über  starkes  Oppressionsgefühl 
und  Herzklopfen.  Auch  in  diesem  Fall,  der  unter  die  von 
Rosenbach')  geschilderten  Fälle  von  bradycardisoher  Neurose 
oder  habitueller  Bradycardie  gehört,  hat  sich  das  Atropin  von 
Nutzen  erwiesen;  die  subjectiven  Beschwerden  sind  darnach  ge- 
schwunden, der  Puls  stieg  bis  auf  62  in  der  Minute. 


1)   Rosenbach^   Qrundriss    der  Pathologie   u.  Therapie  der  Herz- 
krankheiten.    1898.     S.  257. 
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Aach  in  einem  Falle  endlich  von  tachycardiBcher  Vagos- 
nenrose  —  die  Pulsfrequenz  betrug  114--120  Pulse  in  der  Mi- 
nute —  habe  ich  das  Atropin  angewandt  Während  einerseits 
die  Lungenblähung  zurückging,  sank  gleichzeitig  während  der 
Atropinbehandlung  die  Pulsfrequenz  auf  90 — 100  Schläge  in  der 
Minute.  Ich  glaube,  dass  auch  bei  ausgesprochener  Tachycardie 
eine  vorsichtige  innerliche  Anwendung  von  Atropin  zu  versuchen 
wäre. 


XXXV. 

lieber  Entstehung  und  Verhütung  der  Oxal- 
säuren Niederschläge  im  Urin. 

Von 

Prof.  0.  Klemperen 

Oxalsäure  Nierensteine  sind  bedeutend  häufiger,  als  man 
gemeinhin  annimmt;  es  enthalten  nach  neueren  Feststellungen 
30— 50pCt.  aller  Nierensteine  Oxalsäure  als  wesentlichen  Bestand- 
theil.  Es  verdient  also  die  Frage,  wie  man  Concrement-  bezw. 
Sedimentbildungen  von  Oxalsäure  verhüten  kann,  unsere  volle 
Beachtung.  Bisher  ist  in  prophylactischer  Beziehung  nicht  mehr  be- 
kannt, als  dass  oxalsäurehaltige  Gemüse  insbesondere  Spinat  den 
Oxalurikem  zu  untersagen  sind;  es  ist  wohl  ebenso  bekannt,  dass 
trotz  solchen  Verbots  Recidive  ?on  Oxalatsteinen  bezw.  Fort- 
bestehen von  Oxalurie  nicht  selten  beobachtet  wird. 

Deswegen  erscheint  es  mir  nützlich,  Ihnen  aus  einer  grösseren 
Untersuchung  über  diesen  Gegenstand,  die  ich  mit  Dr.  Tritschler 
im  hiesigen  Institut  für  medic.  Diagnostik  angestellt  habe^),  das 
practisch  Wesentliche  zu  berichten. 

Wenn  man  eine  nzittlere  Portion  Spinat  geniesst,  in  der 
Form  wie  er  bei  uns  gewöhnlich  zubereitet  wird,  so  bekommt 
man  ca.  100  mgr  im  Magensaft  lösliche  Oxalsäure  in  den  Magen. 
Davon  erscheinen  etwa  15  mgr  im  Urin  wieder. 

Wo  bleiben  die  übrigen  85  mgr?  Diese  Frage  kann  man 
mit  einiger  Bestimmtheit  beantworten.  Im  Stuhlgang  finden  sich 
höchstens  10  mgr  wieder.  Der  Rest  wird  durch  Bacterien  und 
Fermente  des  Darms  zerstört.  Denn  wenn  man  100  mgr  Oxal- 
säuren Kalk  mit  Fäulnissbacterien  oder  mit  menschlichen  Faeces 


1)  Zeitschrift  für  klinische  Medicin.     Bd.  44.     S.  387. 
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imBrutschrank  stehen  läset,  so  werden  auch  80— 90pCt.  des  Oxalats 
zum  Verschwinden  gebracht.  Es  ist  nur  noch  die  Frage,  ob 
auch  wirklich  die  ganze  Oxalsäure,  die  zwischen  Magen  und  Urin 
verschwindet,  durch  bacteritische  Zersetzung  innerhalb  des  Darms 
verloren  geht  oder  ob  nicht  doch  —  wie  man  lange  angenommen 
hat  —  nach  der  Resorption  eine  Zerstörung  durch  den  Stoff- 
wechsel statthaben  kann.  Diese  Frage  haben  wir  dadurch  zur 
Entscheidung  gebracht,  dass  wir  oxalsaure  Salze  direct  unter 
die  Haut  gespritzt  und  deren  Verbleib  festgestellt  haben. 

Es  ergab  sich,  dass  bei  einem  jungen  Menschen,  der  sich  zu 
diesem  Versuch  erboten  hatte,  10  mgr  oxalsaures  Natron  und 
10  mgr  oxalsaurer  Kalk  nach  subcutaner  Injection  quantitativ  im 
Urin  wieder  erschienen  sind.  Wir  dürfen  also  sagen,  dass  die- 
jenige Mengen  oxalsaurer  Salze,  welche  beim  Menschen  in  den  Säfte- 
Strom  übertreten,  auch  unverändert  durch  die  Nieren  hindurch- 
gehen. —  Dass  wissenschaftlich  das  Problem  der  Oxalsäurezer- 
setzung damit  nicht  erledigt  ist,  mag  in  der  ausführlichen  Arbeit 
von  Tritschler  und  mir  nachgelesen  werden.  Aber  für  die 
practisch  wichtigen  Beziehungen  der  Ernährung  mit  oxalsäure- 
haltiger  Speise  bleibt  es  dabei,  dass  die  Oxalsäure  des  Magens 
unverändert  in  den  Urin  übergeht.  Danach  müsste  nun  der  Urin 
von  Menschen  oder  Thieren,  die  mit  oxalsäurefreier  Kost  —  d.  h. 
mit  Fleisch,  Fett  und  Mehlspeisen  —  ernährt  werden,  auch  oxal- 
säurefrei zu  machen  sein. 

Das  ist  aber  nicht  der  Fall.  Lüthje  hat  einen  Hund  12  Tage 
hungern  lassen,  und  der  Hund  hat  doch  noch  7  mgr  Oxalsäure 
ausgeschieden.  Woher  kommt  das?  Daraufgab  es  bisher  keine 
Antwort.  Wir  sind  aber  zu  einer  Erklärung  gelangt,  als  wir 
von  den  neueren  Versuchen  Lommels  ausgingen,  welcher  durch 
Gelatinefütterung  bei  Menschen  Erhöhung  der  Oxalsäure- Aus- 
scheidung festgestellt  hat. 

Wir  haben  uns  gesagt,  dass  die  Verschiedenheit  in  der 
Wirkung  des  Leims  und  des  Eiweisses  —  da  alle  Oxalurie  doch 
nur  alimentär  ist  —  nur  in  der  Verschiedenheit  der  resorbirten 
Verdauungs-Endproducte  gelegen  sein  kann.  So  kamen  wir  darauf, 
die  Beziehung  des  Glycocoll  zur  Oxalsäure  zu  prüfen,  und  so 
konnten  wir  feststellen,  dass  nach  Fütterung  wie  nach  Injection 
von  Glycocoll  die  Oxalsäure-Ausscheidung  vermehrt  ist. 

Vom  Glycocoll  aber  kamen  wir  auf  das  Kroatin,  welches 
ein  substituirtes  Methylglycocoll  darstellt,  und  welches  zu  0,2  pGt. 
im  Muskelfleisch  enthalten  ist.  Auch  Kroatin  erwies  sich  als  Oxal- 
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Säurebildner,    als  welcher  es  übrigens  schon  vor  33  Jahren  von 
Kühne  angesprochen  war. 

Schliesslich  zeigte  sich,  dass  die  in  der  Galle  enthaltene 
Olycocholsäure,  welche  sich  in  OlycocoU  und  Cholalsäure  zu 
spalten  vermag,   ebenfalls   die  Oxalsäure-Ausscheidung   steigert. 

Danach  ist  wohl  erklärlich,  dass  die  Oxalsäure  auch  im 
Hungerzustand  nicht  aus  dem  Urin  verschwindet;  hier  ist  das 
Kreatin  des  zersetzten  Muskelfleisches  die  Quelle. 

Ganz  oxalsäurefrei  wäre  der  Urin  nur  dadurch  zu  machen, 
dass  die  Nahrung  keine  Oxalsäure  und  kein  Kreatin,  also  keine 
Pflanzenkost  und  kein  Fleisch,  und  doch  genügend  Nährstoffe 
enthielte,  um  einen  Körpereiweissschwund  zu  verhüten. 

Ist  UDS  nun  mit  dieser  Erkenntniss  therapeutisch  gedient? 

Diese  Frage  ist  wohl  ohne  Weiteres  zu  verneinen,  denn 
man  wird  Niemand  Fleisch  und  Gemüse  auf  längere  Zeit  ent- 
ziehen wollen. 

Das  ist  aber  auch  nicht  nöthig,  denn  es  kommt  ja  garnicht 
darauf  an,  dass  man  den  Urin  ganz  oxalsäurefrei  macht.  Es  giebt 
Leute,  welche  in  24  Stunden  35  mgr  Oxalsäure  durch  den  Urin 
ausscheiden,  ohne  dass  es  zu  einem  Ausfallen  kommt.  Die 
Frage  lautet  ja  nicht:  wie  verhindere  ich  Oxalsäurebildung,  denn 
die  im  Urin  gelöste  Oxalsäure  ist  ja  nicht  schädlich,  sondern 
wie  verhindere  ich  das  Ausfallen  des  Oxalsäuren  Kalks? 

Nun  die  Frage:  wie  kommt  es  überhaupt,  dass  der  Urin 
Oxalsäuren  Kalk  zu  lösen  vermag,  haben  sich  die  Chemiker  und 
Aerzte  seit  lange  vorgelegt.  Aber  man  hat  sich  mit  der  ganz  unzu- 
reichenden Antwort  begnügt,  die  von  Moddermann  zuerst  ge- 
geben ist  und  die  seitdem  durch  alle  Lehrbücher  geht,  dass  nämlich 
oxalsaurer  Kalk  in  zweifachsaurem  Phosphat  löslich  sei.  Daran 
ist  etwas  richtiges.  Aber  die  einfache  Betrachtung  so  vieler 
saurer  Urine,  die  zugleich  Harnsäure  und  oxalsaureu  Kalk 
fallen  lassen,  zeigt,  dass  diese  Erklärung  nicht  genügend  ist; 
denn  Harnsäure  fällt  ja  gerade  bei  reichlicher  Anwesenheit 
zweifach  sauren  Phosphats  aus. 

Es  muss  also  unbedingt  neben  dem  sauren  Phosphat  noch 
ein  anderer  Factor  für  die  Lösung  des  Oxalsäuren  Kalks  von 
Bedeutung  sein  und  als  solchen  haben  wir  die  Magnesia  erkannt. 
Eine  Reihe  von  Analysen,  die  in  unserer  Arbeit  zusammengestellt 
sind,  haben  uns  zu  der  Meinung  geführt,  dass  Kalkoxalat  um  so 
leichter  löslich  ist,  je  mehr  Magnesia  und  je  weniger  Kalk  der 
Urin  enthält.     Das  beste  Verhältniss  von  CaO  :  MgO  schien  uns 
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1  :  0,8  bis  1  :  1,2,  wenn  der  Oxalsäorewerth  1,5  mgr  anf  100  Urin 
nicht  überschreitet  und  der  procentische  Ma^esiagehalt  minde- 
stens 20  mgr  beträgt.  Ein  sehr  deutliches  Beispiel  mag  man  in 
den  Verhältnissen  bei  Milchdiät  erblicken:  nach  reiner  Milchkost 
sinkt  die  Oxalsäareausscheidnng  auf  ein  Minimum  und  doch 
kommt  es  so  häufig  zum  Ausfallen  von  Oxalat,  weil  die  Milch 
äusserst  kalkreich  und  höchst  magnesiaarm  ist.  Will  man  nun 
Leute  mit  einer  Kost  ernähren,  welche  relativ  wenig  Kalk  und 
viel  Magnesia  enthält,  während  sie  zugleich  nur  geringe  Oxal- 
säuremengen bildet,  so  thut  man  gut  Milch,  Ei,  Thee,  Gacao  und 
viele  Oemttse  zu  untersagen,  dagegen  reichlich  Fleisch,  Fett, 
Brod,  Mehlspeisen,  Reis  und  Leguminosen,  Aepfel  und  Birnen 
anzurathen.  Ein  absolutes  Gemttseverbot  scheint  mir  übrigens 
nicht  nothwendig,  nur  Spinat  und  die  Kohlarten  (diese  wegen 
ihres  hohen  Ealkgehalts)  möchte  ich  verbieten,  massige  Mengen 
der  übrigen  Gemüse  aber  gestatten.  Das  Getränk  sei  reichlich, 
gegen  alkoholische  Getränke  besteht  aus  Gründen  der  Oxalurie 
kein  besonderer  Einwand,  auch  Kaffee  ist  gestattet. 

Im  Uebrigen  kann  man  den  Magnesiagehalt  des  Urins  auch 
medicamentös  beeinflussen,  wenn  man  täglich  2  gr  Bittersalz 
nehmen  lässt;  es  wird  zwar  nur  ein  sehr  kleiner  Theil  resorbirt, 
immerhin  steigt  nach  wenigen  Tagen  unter  dieser  Medication 
der  Magnesiagehalt  des  Urins  deutlich  an,  wodurch  die  Lösungs- 
verhältnisse  für  den  Oxalsäuren  Kalk  wesentlich  verbessert  werden. 

Diese  kurzen  Angaben,  welche  der  mehi'fach  citirten 
ausführlichen  Arbeit  entlehnt  sind,  dürften  genügen,  um  den  Weg 
zar  Prophylaxe  der  Oxalurie  und  damit  auch  der  Oxalsäuren 
Nierensteine  zu  zeigen. 


XXXVI. 

Thorax- Anomalien  als  Praedisposition  zu 
Lungen-Phthise  und  -Emphysem. 

Von 

W.  A.  Freund. 

M.  H.!  Ich  mnss  meinen  Vortrag  mit  einigen  Ihnen  Allen 
geläufigen  Sätzen  aus  der  Physiologie  beginnen.  Die  respirato- 
rigche  Function  der  Lungen,  soweit  sie  in  Verschiebung  auf  der 
Thorax-Innenfläche  und  in  Ausdehnung  besteht,  ist  an  die 
Thätigkeit  des  Brustkastens  gebunden.  Dieser  erweitert  sich 
bei  der  Inspiration  wohl  nach  allen  Richtungen  hin,  aber  nicht 
gleichmässig  in  seinen  verschiedenen  Regionen.  Durchschneidet 
man  Wachsausgttsse  von  Brustkästen  in  der  inspiratorischen  und 
in  der  sogenannten  Normalhaltung  in  drei  Horizontalebenen, 
welche  ungefähr  der  oberen,  der  mittleren  und  der  unteren 
Brustapertur  entsprechen,  so  ergiebt  sich,  dass  während  der  In- 
spiration die  obere  Apertur  vorzugsweise  im  geraden  Durchmesser 
und  nach  oben  die  mittlere  im  geraden  und  queren  in  fast  gleichem 
Verhältnisse;  die  untere  im  queren  und  schrägen  Durch- 
messer am  meisten  zunehmen.  Selbstverständlich  ist  diese  diffe- 
renzirte  mechanische  Function  des  Brustkastens  an  seine  Structur 
gebunden,  und  in  dieser  erweist  die  physiologische  Betrachtung 
der  Athembewegung  die  Rippen  und  die  Rippenknorpel  als  die 
wichtigsten  Glieder  des  Thorax-Gerüstes.  Eine  specielle  Dar- 
legung der  einzelnen  bei  den  Athembewegungen  sich  abspielenden 
Mechanismen  der  Rippen  würde  mich  hierzu  weit  führen.  Ich 
habe  dieselben  für  meine  Zwecke  ausreichend  im  physiologischen 
Theile  meines  Buches^)  von  der  7.  bis  zur  21.  Seite  besprochen. 

l;  y,DeT  Zasammenhang  gewisser  Lungonkrankheiten  mit  primären 
Rippen- Anom allen. **     Dr.  W.  A.  Fr e and.    Eriangen  1859. 
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Für  heute  sei  nur  hervorgehoben,  dass  sich  die  verschiedene  in- 
spiratorische  Ausdehnung  der  drei  Aperturen  ungezwungen  aus 
dem  Bau  der  entsprechenden  Rippen,  und  speciell  der  Rippen- 
knorpel erkennen  lässt.  Stellt  die  inspiratorische  Erweiterung 
des  Thorax  eine  Ueberwindung  von  Widerstand  dar,  so  wächst 
dieser  Widerstand  stetig  von  der  unteren  nach  der  oberen 
Brustapertur.  Ist  hiernach  der  Thorax  in  der  Inspiration  aus 
seiner  Gleichgewichtslage  gebracht,  so  wird  in  dieser  Thätigkeit 
zugleich  eine  Federkraft  geschaffen,  welche  von  unten  nach 
oben  zunimmt,  im  ersten  Rippenringe  ihr  höchstes  Mass  erreicht, 
und  beim  Nachlass  der  inspiratorischen  Muskelthätigkeit  frei 
geworden  das  ThoraxgerUst  in  seine  Gleichgewichtslage  zurück- 
treibt i). 

Eine  detaillirte  Beschreibung  der  einzelnen  Rippen  in  ihren, 
den  verschiedenen  Leistungen  der  drei  Brustaperturen  ange- 
passten  Formen  würde  mich  hier  zu  weit  führen.  Ich  kann 
nur  im  Allgemeinen  hervorheben,  dass  die  erste  Rippe,  speciell 
der  erdte  Rippenknorpel  in  jeder  Beziehung  von  den  unteren 
wahren  Rippen  verschieden  ist.  Während  die  letzteren  mit 
breiter  Basis  am  Rippenknochen  sitzen,  und  in  allmähliger  Ver- 
jüngung mit  leichter  Spiralwindung  ziemlich  zugespitzt  an  das 
Brustbein  gelenkig  sich  ansetzen,  sitzt  der  erste  Rippenknorpel 
mit  viel  breiterer  Basis  gelenklos  direct  am  Brustbein,  verläuft 
in  gleichmässiger  Richtung  sich  allmählig  verjüngend  und  kürzer 
als  die  anderen  Knorpel  zum  Rippenknochen,  so  dass  er,  zwischen 
zwei  Knochen  eingefügt,  als  ein  in  die  Länge  gezogener  Naht- 
knorpel erscheint.  Speciell  ist  hervorzuheben,  dass  der  untere 
Rand  des  ersten  Knorpels  den  oberen  um  ein  Beträchtliches  an 
Länge  übertrifft.  Ich  erwarte,  dass  Ihnen,  meine  Herren,  aus 
dieser  gezwungen  kurzen  Darlegung  folgende  Paukte  einleuchten 
werden :  I.  dass  die  inspiratorische  Arbeit  einen  von  unten  nach 
oben  steigenden  Widerstand  zu  tiberwinden  hat;  II.  dass  die 
Hebung  der  unteren  und  mittleren  wahren  Rippen  mit  einer 
Ausgleichung  ihrer  exspiratorischen  Sgiralwindung  einhergehen 
muss;  III.  dass  der  erste  Rippenknorpel  aus  seiner  expiratori- 
schen ebenen  Lage  in  eine  inspiratorische  Spiralstellung,  und 
damit  in  einen  Zustand  höchster  Federkraftspannung  gebracht 
wird.     Entsprechend    den,    der    inspiratorischen    Erhebung    des 

1)  Ich  lasse  für  heute  die  Betrachtang  der  Muskelapparate,  speciell 
des  Diaphragma  bei  Seite,  ebenso  die  der  Intercostalmuskeln,  welche 
ich  in  meinem  Buche  S.  8—11  besprochen  habe. 
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ersten  Rippenringes  sich  entgegenstellenden  Widerständen,  sind 
an  der  oberen  Apertur  die  kräftigsten  Inspirationsmuskeln  ange- 
bracht, und  die  Vertebralgelenke  freier  beweglish  als  die  der 
übrigen  Rippenringe.  Da  es  sich  hier  um  den  Angelpunkt 
unserer  Arbeit  handelt,  so  will  ich  den  betreffenden  Passus  aus 
meiner  Abhandlung  i),  welcher  eine  zusammenfassende  Darstellung 
der  Hauptmomente  des  sich  hier  abspielenden  Processes  giebt, 
hersetzen.  „Ueberblicken  wir  jetzt  den  Effect  dieser  bisher  be- 
trachteten Mechanik  der  gehobenen  Rippen,  so  stellt  sich  uns 
ein  Zustand  höchster  Elasticitätsspannung  an  dem  festen  Thorax- 
geriist  dar.  Die  Spannung  wächst  von  den  unteren  Partien,  an 
denen  sie  in  einer  relativ  geringen  Biegang  der  Rippen  und 
Knorpel  besteht,  nach  den  oberen  hin,  besonders  wegen  'der  zu- 
nehmenden Kürze  der  Knorpel,  durch  welche  die  Spannung  auf 
einen  kleineren  Ort  concentrirt  wird,  und  erreicht  in  dem  kür- 
zesten, breitesten,  straffen,  mit  grosser  Muskelkraft  in  eine 
Spiraldrehung  gezwängten  ersten  Rippenknorpel  den  höchsten 
Grad.  Denn  es  kommt  hier  noch  der  Umstand  dazu,  dass  die 
Rippe  und  der  Knorpel  durch  das  Manubrium  an  einer,  wenn 
auch  nicht  bedeutenden  inspiratorischen  Auswärtsbewegang  ge- 
hindert werden;  schneidet  man  nämlich  beide  Knorpel  hart  vom 
Manubrium  ab,  so  beträgt  der  Zwischenraum  ihrer  unteren 
Enden  bei  einem  gut  gebauten,  erwachsenen  Individuum  5,3  cm, 
der  bei  der  Inspiration  der  Rippen  bis  auf  7  wächst.  —  Wie 
in  der  Inspiration  demnach  die  hinteren  Enden  der  Rippen  durch 
ihre  Drehung  das  ganze  Gebäude  bewegten,  so  riefen  sie  selbst 
dadurch  an  ihren  vorderen  Enden  einen  Spannungszustand  her- 
vor, der  beim  Nachlass  der  ursprünglich  bewegenden  Muskelkraft 
das  ganze  Gebäude  wieder  in  den  ruhenden  Gleichgewichtszu- 
stand zurücktreibt.  Aber  hinsichts  der  genaueren  Erkenntniss 
des  Processes  ist  die  oben  angegebene  Steigerung  der  Spannung 
sehr  wichtig,  und  die  an  dem  ersten  Rippenknorpel  aufgefundenen 
Erscheinungen  sind  für  die  Physiologie  und  Pathologie  der 
Brustwand  bedeutungsvolle  Thatsachen.  Man  erkennt  nämlich 
in  dem  ersten  Knorpel  die  Bedeutung  einer  wichtigen  Feder- 
kraft bei  der  Function  der  ganzen  Brustwand,  wie  die  erste 
Rippe  überhaupt  schon  eine  hohe  Wichtigkeit  für  alle  übrigen 
Rippen    besitzt.     Denn    es  ist  klar,    dass  sie  in  ihrer  Erhebung 


1)  L.  c.  oben. 

Verhandl.  der  Berl.  med.  Ge:*.     1901.     II.  80 
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alle  übrigen  Rippen  bis  zu  einem  gewissen  Punkte  nach  sieb  za 
ziehen  vermag,  vermöge  des  anatomischen  Zosammenhanges 
durch  Muskeln  und  durch  das  Brustbein:  „cum  nequeat  costa 
prima  elevari,  quin  reliquae  omnes  eleventur  cessantibus  ab  omni 
actione  earum  musculis^'  sagt  schon  F.  Bayle.  Und  so  spielt 
die  erste  Rippe  bei  der  Inspiration  als  primnm  motum  und 
movens  eine  wichtige  Rolle. 

Lässt  nun,  auf  der  Höhe  der  Inspiration,  bei  jenem  Span- 
nungszustande die  inspiratorische  Muskelaction  nach,  so  schnellt 
vor  allem  der  erste,  am  meisten  gespannte  Rippenknorpel  mit 
Federkraft  in  seine  Gleichgewichtslage  zurück,  welche  Bewegung 
durch  das  Brustbein  allen  Rippen  mitgetheilt  wird,  die  auch  an 
sich  durch  einen  eigenen,  wenn  auch  ungleich  geringeren  Span- 
nungszustand und  den  des  vorgewölbten  Brustbeins  zur  Abwärts- 
bewegung geneigt  sind. 

In  Erwägung  dieser  Verhältnisse  sieht  man  ein,  dass  eine 
normale  respiratorische  Thätigkeit  an  ganz  bestimmte  Beschaffen- 
heiten der  Brustwandtheile  geknüpft  ist.  Sollen  die  verschiedenen, 
in  ihrer  zeitlichen  und  natürlichen  Reihenfolge  in  einander 
greifenden  Spannungen,  wie  sie  zur  Respirationsbewegung  noth- 
wendig  sind,  nicht  gestört,  sollen  die  verschiedenartigen  Be- 
wegungen .der  Rippen  in  ihrer  natürlichen  Freiheit  nicht  be- 
schränkt werden,  so  müssen,  was  vor  allem  die  Rippenknorpel 
anlangt,  dieselben  ihre  bestimmte  Länge,  Gestalt,  Stellung,  Bieg- 
samkeit und  Elasticität  haben;  es  muss  ein  bestimmtes  Ver- 
hältniss  zwischen  je  zwei  auf  einander  folgenden,  stattfinden, 
weil  sich  jede  Veränderung  eines  Rippenringes  sofort  als  Hemmung 
für  seine  Bewegung  und  die  der  übrigen  äussert. 

Alle  die  beschriebenen  Phänome  lassen  sich  zum  Theil  am 
lebenden  Menschen,  besonders  aber  an  präparirten  Brustkästen 
Neugebomer  und  Erwachsener  beobachten.  Das  Ergebniss  meiner 
Untersuchungen  der  pathologischen  Veränderungen  des  Thorax, 
habe  ich  in  folgendem  Satze  ausgesprochen:  ^Zwei  sehr  ver- 
breitete, und  in  ihren  Folgen  sehr  schwere  Lungenleiden  haben 
in  vielen  —  durchaus  nicht  in  sUen  —  Fällen  in  einer  krank- 
haften Beschaffenheit  der  Rippenknorpel  ihre  erste  Ursache ') : 
Es  ist  erstens  die  idiopathische,  insbesondere  hereditäre,  meist 
chronisch   verlaufende  Tuberculose,    die   ihren  Sitz   zunächst  in 


1)  Heute    würde    ich  für  die  Tubercriloae  Dicht  UrRache,    Bondern 
Prädiaposition  sagen. 
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der  Spitze  der  Lungen  nimmt;  und  zweitens  das  idiopathische 
{Substantive.  Rokitansky)  Emphysem,  dass  seine  Lieblings-  und 
Anfangsstellen  zunächst  an  den  vorderen  oberen  Randpartien 
der  Lungen  aufschlägt. 

Ich  habe  sowohl  in  den  ersten  Anfängen,  als  auch  in 
späteren  Stadien  vieler  Lungenphthisen,  bei  denen  der  Process 
von  den  Lungenspitzen  augegangen  war,  den  ersten  Rippenknorpel 
auf  einer  sehr  niedrigen  Stufe  seiner  Orössenentwicklung  an- 
-getroffen.  Es  ist  dies  ein  um  so  mehr  auffallender  Befund,  als 
«r  oft,  sonst  gut  entwickelte  Individuen  betrifft,  und  überdies 
•einseitig  oder  beiderseitig,  gleichmässig  oder  ungleichmässig  und 
unabhängig  von  der  Eörpergrösse  und  dem  Brustumfange  voi^ 
kommt.** 

Zum  Zwecke  der  sicheren  Constatirung  dieser  Thatsache 
habe  ich  zahlreiche  Messungen  der  Rippenknorpel  der  wahren 
Rippen  an  frühgeborenen  und  reifen  Kindern,  dann  an  Er- 
wachsenen beiderlei  Geschlechts  ausgeführt.  Die  etwas  umständ- 
liche Methode  der  Messung  und  ihre  Resultate  findet  man  in 
meinem  Buche  S.  24 — 25  und  im  casuistischen  Theile  S.  99 — 127 
dargestellt.  In  Mittelzahlen  habe  ich  bei  Männern  von  160  cm 
Körperlänge  den  ersten  Rippenknorpel  3,8  cm,  den  zweiten  4,3  cm; 
bei  Weibern  von  130  cm  Körpergrösse  den  ersten  3,1  cm,  den 
zweiten  3,9  cm  lang  gefunden.  Die  Verkürzung  des  ersten 
Rippenknorpels  bei  Erwachsenen  habe  ich  bis  auf  2,2  cm  herab- 
sehen sehen  1).  Die  Folgen  dieser  Verkürzung  für  Oestalt  und 
fiöhlenmaasse  der  oberen  Brustapertur  sind  sehr  augenfUllig. 
Der  durchschnittlich  5  cm  lange  grade  Durchmesser  kann  bis 
auf  3,5  cm,  der  im  Mittel  9,5  cm  lange  Querdurchmesser  bis  auf 
^,5  cm  verkürzt  werden.  Der  normaler  Weise  30  °  betragende 
Neigungswinkel  der  Aperturebene  kann  bis  auf  35  ®  wachsen. 
Das  Manubrium  ist  stärker  nach  hinten  geneigt.  Der  kurze 
Rippenknorpel  selbst  nimmt  bei  hohen  Graden  der  Anumalie 
eine  exspiratorische  Spiralstellung  ein,  endlich  wird  er  über 
seinen  oberen  Rand  stumpf  abgeknickt. 

Bei    beiderseitiger  Verkürzung   kommt  es  zu  symmetrischer 


1)  Das  Verständoiss  dieser  Verhältnisse  wird  gefördert  durch  die 
UeberlegQDg,  dass  der  erste  Knorpel  ein  Nahtknorpel  ist;  er  rangirt  in 
dieser  Hinsicht  mit  dem  Spheno-Barilar- Knorpel  der  Basis  cranii,  dessen 
Bedeutong  für  die  normale  und  pathologische  Schädelentwickelang  von 
Virchow  erst  auf  wisHenschaftliche  Basis  gestellt  worden  ist.  Virchow 
hat  hierbei  auch  aaf  die  Analogie  mit  der  Bedentnng  der  Nahtknorpel 
für  die  Entwickelung  des  Beckens  anfmerksam  gemacht. 

80* 
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Stenose  der  oberen  Apertur.  Der  erste  Intercostalraum  wird 
hierbei  in  seinem  vorderen  Umfange  beträchtlich  enger,  indem 
der  wachsende  Thorax  vom  zweiten  Rippenringe  an  nach  oben 
drängt  und  unter  Abknickung  des  Corpus  vom  Manubrium  den 
bekannten  Louis 'sehen  Winkel  bildet.  Schliesslich  erscheint 
dag  Thoraxgebäude,  das,  normal,  einem  oben  abgerundeten 
Kegel  gleicht,  jetzt  als  ein  am  zweiten  Rippenringe  schief  ab- 
gestutzter, dem  die,  einem  viel  kleineren  Kegel  angehörige 
Kuppelspitze  aufsitzt. 

Bei  einseitiger  Verkürzung  des  ersten  Rippenknoipels  ent- 
steht die  primäre'  asymmetrische  Stenose  der  oberen  Apertur. 
Die  bedeutendste  Differenz  der  beiden  Knorpel  bestand  in  einem 
Falle  (Seite  113,  Fall  43)  mit  4,2  cm  für  den  linken  und  2,6  cm 
für  den  rechten.  Die  Seite  der  Apertur  mit  dem  gesunden 
Knorpel  übertrifft  die  der  kranken  an  Orösse.  Das  Manubrium 
nimmt  im  Ganzen  eine  von  der  gesunden  Seite  von  vom  zu  der 
kranken  nach  hinten  geneigte  Lage  ein.  An  dem  übrigen  Theile 
des  Brustbeines  und  an  den  übrigen  Rippenknorpeln  machen  sich 
Veränderungen  bemei*kbar,  die  den  Compensationsvorgängen  an 
der  Wirbelsäule  bei  Scoliose  analog  sind.  Ich  muss  mir 
die  detaillirte  Beschreibung  der  hier  platzgreifenden  Veränderung 
versagen.  Man  findet  dieselbe  auf  Seite  30—32  in  meinem 
Buche.  Ebenso  verweise  ich  auf  mein  Buch,  in  welchem  auf 
Seite  32 — 35  die  seltene  Anomalie  der  angeborenen  Kürze  des 
zweiten  und  dritten  Rippenknorpels,  welche  zur  primären  Stenose 
der  mittleren  Brastapertur  führt,  gegeben  ist. 

Wenden  wir  uns  jetzt  zur  Erörterung  der  durch  den  zu 
kurzen  ersten  Rippenknorpel  bedingten  Functionahemmung,  so 
leuchtet  ein,  dass  die  normaler  Weise  erforderliche  inspiratorische 
Spiralstellung  an  dem  zu  kurzen  Knorpel  schwierig  oder  gar 
nicht  zu  Stande  kommen  kann.  Denn  es  ist  eine  physikalische 
Thatsache,  dass  ein  Cylinder  um  so  schwieriger  spiralig  zu 
torquiren  ist,  je  kürzer  er  ist.  Erschwerend  kommt  noch  hinzu, 
dass  mit  dieser  Kürze  eine  derbere,  spröde  Beschaffenheit  der 
Substanz  und  eine  gewisse  Plumpheit  bei  vergrössertem  Dicken- 
durchmesser verbunden  ist,  durch  die  übrigens  in  geringem 
Grade  der  erste  Rippenknorpel  schon  normaler  Weise  von  den 
übrigen  sich  unterscheidet.  Ich  vermuthe  aus  neueren  Unter- 
suchungen, dass  ausser  diesen  zwei  Eigenschaften  noch  andere, 
welche  seine  Form,  seine  Dicke,  die  Beschaffenheit  seines  Ueber- 
zuges,    seine  Bandverbindung    mit   dem  SchltUselbein    betreffen^ 
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bei  der  ErBchwerung  seiner  Function  wirksam  sein  mögen.  Ich 
habe  solche  Veränderungen  wohl  hin  und  wieder  angetroffen, 
dieselben  aber  nicht  zur  Klarheit  eruiren  können.  —  So  wird 
die  obere  Apertur  durch  die  abnorme  Kürze  ihres  Knorpels  so- 
wohl in  ihrer  Wachsthumsentwickelung  als  auch  in  ihrer  Func- 
tion gehemmt. 

Unter  diesen  Umständen  bewahrt  der  erste  Rippenknorpel 
nicht  seine  Integrität.  Wahrscheinlich  durch  die  gesteigerte 
Action  der  antagonistisch  auffallend  hypertrophirten  Muskeln 
(Scalenus  anticus  und  medius;  subclavius)  kommt  es  früher  oder 
später  zur  Perichondritis  und  Periostitis,  welche  stets  an  der 
▼orderen  Fläche  und  dem  oberen  Rande  beginnt.  Hier  findet  man 
das  Perichondrium  und  Periostium,  wie  auch  das  Ligamentum 
eosto-claviculare  geschwollen,  in  entzündlicher  Wucherung,  endlich 
zu  dicker  Schwarte  degenerirt.  Weiterhin  führt  die  chronische 
Perichondritis  zur  Verknöcherung  des  ersten  Rippenknorpels,  die 
mit  einzelnen  Plaques  an  der  vorderen  Fläche  beginnt.  leb  habe 
diesen  Process  in  meinen  ,, Beiträgen  zur  Histologie  der  Rippen- 
knorpel im  normalen  und  pathologischen  Zustande  (Breslau  1858)* 
beschrieben.  Die  von  der  Achse  des  Knorpels  ausgehende  Ver- 
knöcherung in  ihrer  höheren  Ausbildung  im  Altersphänomen  ist 
ohne  pathologische  Bedeutung.  Die  peripherische  dagegen  umgiebt 
in  ihrer  höchsten  Ent Wickelung  den  Knorpel  mit  einer  compacten. 
Scheide,  weshalb  ich  sie  die  scheidenförmige  Verknöcherung  des 
ersten  Knorpels  genannt  habe,  und  macht  den  Knorpel  voll- 
kommen starr  und  unbiegsam.  Wenn  ich  für  das  Zustande- 
kommen dieser  Verknöcherung  des  verkürzten  Knorpels  oben 
die  verstärkte  Muskelaction  als  Ursache  angegeben  habe,  so 
kann  ich  für  die  des  ausgewachsenen  Knorpels  kein  sicheres 
Urtheil  abgeben.  Wichtig  ist  die  sichere  Beobachtung,  dass  die 
Verknöchernng  stets  an  der  vorderen  Fläche  und  dem  oberen 
Rande  des  Knorpels,  niemals  an  der  hinteren  Fläche  beginnt 
Die  vollständige  Knochenscheidebildung  habe  ich  bisher  nur  an 
der  ersten  Rippe  beobachtet.  Es  leuchtet  ein,  dass  damit,  so- 
wohl für  den  normal  langen,  wie  für  den  zu  kurzen  Knorpel 
eine  vollkommene  Unbeweglichkeit  der  oberen  Apertur  ge- 
geben ist. 

In  den  höchsten  Graden  der  Anomalie  bilden  sich  als 
Folgen  der  gesteigerten  Thätigkeit  der  Scaleni  verschieden 
lange,  in  die  Muskelansätze  hineinragende  Knochenhöcker;  auch 
die  Muskeln  des  zweiten  Rippenbogens,  vor  Allem  der  Scalenus 
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posticus  entwickeln  sich  stärker.  Der  zweite  Rippenring  steigt 
in  spitzem  Winkel  vom  Stemum  aufwärts,  er  Übernimmt  ge- 
wissermaassen  die  Rolle  des  ersten  und  beherrscht,  soweit  es 
das  mehr  oder  weniger  freie  Gelenk  zwischen  Manubrium  und 
Corpus  gestattet,  die  Athembewegung  des  unteren  Thorax.  Die 
starre,  enge,  obere  Apertur  hält  alle  iu  unmittelbarem  oder 
nahe  mittelbarem  Zusammenhange  mit  ihr  stehende  Theile  nach 
nnten  hinten  zurück;  und  da  die  Knochen,  vor  Allem  die 
Glavikeln  hervortreten,  so  erscheint  die  untere  Halsgegend 
flach  eingefallen,  mit  tiefem  Jugulum,  der  Hals  selbst 
verlängert;  indem  die  Clavikeln  über  ein  tiefliegendea 
Niveau  brückenartig  hin  wegziehen ,  so  vertiefen  sich  die 
Snpra-  und  Intraclaviculargegenden  immer  mehr.  Durch  da» 
starke  Nachhintensinken  des  Manubrium  werden  die  Stemal- 
enden  der  stärker  gebogenen  Clavikeln  mit  gezogen,  sie  ver- 
lassen zum  Theil  den  hinteren  Umfang  ihrer  Gelenkgruben  und 
scheinen  mehr  auf  der  oberen,  vorderen  Partie  des  Manubrium 
zu  liegen.  Ihr  Stemalende  liegt  weiter  nach  hinten  als  ihr 
Acromiaiende.  Die  Schultern  springen  nach  vom  und  innen  vor, 
die  Schulterblätter  heben  sich  fiügelförmig  ab.  Die  schon  früh- 
zeitig insufßcient  gewordene  Athmung  verleiht  dem  Individuum 
ein  blasses,  kränkliches  Aussehen.  Dies  sind  die  Hauptzüge  des 
.Bildes  vom  Habitus  phthisicus.  Die  Beschreibung  des  seltenen, 
durch  Kürze  des  zmeiten  und  dritten  Rippen knorpels  bewirkten 
Habitus  ist  auf  Seite  43  meines  Buches  gegeben.  Alle  die  bis- 
her beschriebenen  Anomalien  haben  das  Gemeinsame,  dass  sie 
die  Spitze  der  Lunge  mit  einem  mehr  oder  weniger  grossen 
Theile  der  benachbarten  Partien  in  ihrer  inspiratorischen  Ver- 
schiebung und  Erweiterung  und  damit  in  ihrer  ganzen  Function 
hemmen.  Vicariirende  Thätigkeit  einer  Brustgegend  bei  Un- 
thätigkeit  einer  anderen  ist  nur  in  unvollkommener  Weise  ge- 
geben und  kann  der  geschädigten  Lungen partie  nicht  voll  zu 
Gute  kommen.  Dem  entspricht  die  Erfahrung,  dass  Leute  mit 
phthisischem  Habitus  noch  vor  jeder  materiellen  Veränderung 
der  Lungen  eine  auffallend  geringe  vitale  Capacität  und  auf  der 
Höhe  der  Brust  ein  nur  schwaches,  ja  manchmal  gar  kein 
Athemgeräusch  darbieten.  Bei  der  notorischen  Abhängigkeit  der 
normalen  Blutcirculation  in  den  Lungen  von  ihrer  Athmungs- 
function  muss  es  in  den  lahmgelegten  Partien  bald  zu  Ernäh- 
rungsstörungen   kommen,    die    einen   Locus  minoris  resistentiae 
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schaffen,  an  welchem  sich  durch  hinzukommenden  Schädlichkeiten 
erfahrungsgemäss  Tuberculose  entwickelt. 

Jedem  mit  den  hier  behandelten  Veränderungen  Vertrauten 
wird  es  sofort  klar,  dass  es  sich  nicht  um  Thoraxveränderungen 
handelt,  welche  von  der  erkrankten  Lunge  bewirkt  werden. 
Wir  kennen  solche  Veränderungen  z.  B.  durch  Pleuritis,  Pneumo- 
thorax, Geschwülste;  dieselben  sind  aber  durchaus  anderer  Art. 
Für  unseren  Gegenstand  gilt  VesaTs  Satz:  Pulmo  thoracis  se- 
quitur  formam,  non  autem  thorax  pulmonis. 

Durch  den  Nachweis  der  Entwicklungsanomalien  des  ersten 
Rippenknorpels  schon  in  der  fötalen  Epoche  und  weiterhin  in 
der  Kindheit  bei  noch  vollständigem  Mangel  von  Lungener- 
kranknngen  ist  diese  Anomalie  als  Fehler  der  ersten  Entwick- 
lung erkannt  Die  Untersuchung  fötaler  Brustkästen  hat  das 
höchst  interessante  Nebenresultat  ergeben,  dass  der  fötale  Thorax 
nicht  nur  wegen  der  Weichheit  der  Rippen,  sondern  auch  wegen 
einer  ungeeigneten  Stellung  der  Rippenebenen  zu  einander  für 
die  Athmung  ungeeignet  ist;  er  wächst,  wie  alle  Körperhöhlen, 
nach  Grösse,  Festigkeit  nnd  Form  seiner  Function  entgegen. 

Durch  den  Nachweis  der  angeborenen  Anomalie  des  ersten 
Rippenknorpels  sind  wir  dem  Verständniss  des  hereditären  Mo- 
mentes der  Lnngenphthise  näher  gerückt.  Die  Vererbung  dieses 
Bildungsfehlers  ist  iür  uns  nicht  überraschender  als  die  Ver- 
erbung vieler  anderer  pathologischer  Bildungen  und  gewisser 
physiologischer  Formen,  z.  B.  der  Form  der  Nasen  und  des 
Gesichtes  überhaupt. 

Von  höchstem  Interesse  für  das  Verständniss  des  Zusammen- 
hanges der  hier  berichteten  Thatsachen  ist  die  Beobachtung  von 
Compensationsvorgängen  (die  Bildung  des  Louis^schen  Winkels 
ist  bereits  erwähnt),  welche  mit  einer  Verbesserung  des 
geschädigten  Athemmechanismus  zu  einer  mehr  oder  minder 
ausgesprochenen  Heilung  schon  entwickelter  Lungenkrankheiten 
fahren  könnte.  Die  Brücke  zum  Verständniss  dieser  wahrhaft 
überraschend  grossartigen  Vorgänge  bildet  die  Beobachtung, 
dass  Individuen,  an  welchen  das  nicht  häufige  Vorkommen  einer 
angeborenen  gelenkigen  Verbindung  des  ersten  Rippenknorpels 
mit  dem  Manubrium  constatirt  wird,  von  chronischen  Affectionen 
der  Lungenspitze  in  den  meisten  Fällen  befreit  bleiben,  auch 
wenn  der  Knorpel  verkürzt  ist. 

Ich  habe  nun  in  meinem  Buche  Seite  66,  nachdem  ich  in 
den  Beiträgen    schon    fünf  Fälle    beschrieben  hatte,    im  Ganzen 
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11  Beobachtungen  von  Gelenkbildung  an  verschiedenen  Stellen 
des  ersten  verkürzten  und  scheidenförmig  verknöcherten  Rippen- 
knorpels beschrieben  und  in  allen  diesen  in  der  Lungenspitze 
dasjenige  gefunden,  was  man  geheilte  Tuberculose  nennt  *). 

Meine  Untersuchungen  dieser  merkwürdigen  Gelenke,  welche 
ich  in  den  Beiträgen  auf  Seite  55 — 62  und  nach  einem  reicheren 
Material  in  meinem  Buche  Seite  63 — 67  genau  beschrieben  habe, 
beweisen  unwiderleglich,  dass  es  sich  hier  nicht,  wie  Luschka 
auf  Grund  der  Untersuchung  eines  Falles  behauptet  hat,  um 
eine  Entwicklnngsanomalie  handelt.  Die  Gelenke  sind  einfach 
pseudarthrosen,  entstanden  aus  nicht  geheilten  Knorpelbrttchen, 
welche  durch  die  antagonistische  Thätigkeit  der  hypertrophischen 
Scaleni  vemrsacht  worden  sind.  Als  Zeugen  der  kräftigen 
Muskelaction  dienen  die  oben  erwähnten  oft  ziemlich  langen 
Knochenhöcker  der  Rippe  und  der  Knochenscheide,  die  sich  in 
die  Muskelinsertionen  hereinstrecken,  wie  man  sie  manchmal  vom 
Oalcaneus  in  den  Tendo  Achillis  und  an  anderen  Orten  hoher 
Muskelthätigkeit  sieht.  Ich  bin  in  der  glücklichen  Lage,  Ihnen 
heute  eine  Reihe  von  Präparaten  dieser  Gelenkbildung  vorzu- 
legen, welche  alle  Stadien  vom  Beginn  der  Spaltung  an  bis  zur 
Ausbildung  des  Gelenkes  illustriren.  Ueber  die  Wirkungsweise 
dieser  Gelenkbildung  für  den  Athemmechanismus  und  das  Ver- 
halten der  Lungen  kann  man  nur  soviel  aussagen,  dass 
durch  dieselbe  die  Beweglichkeit  und  Erweiterungsfähig- 
keit der  oberen  Brustapertur  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
wieder  hergestellt  wird.  Höchst  überraschend  war  der  Be- 
fund geheilter  Tuberculose  bei  einseitiger  Gelenkbildung, 
auf  eben  dieser  Seite.  Ob  bei  diesem  Vorgange  durch  Spren- 
gung der  stenosirten  oberen  Brnstapertur  nicht  die  Bewegung 
des  ganzen  Thoraxgebäudes  frei  gemacht  wird,  und  ob  dies 
nicht  der  wichtigste  Effect  desselben  sei,  kann  ich  nicht 
entscheiden. 

Die  Diagnose  der  hier  behandelten  Anomalie  lässt  sich 
durch  die  Untersuchung  mittels  Inspection,  Palpation  und  Men- 
suration,  endlich  durch  die  Akidopeirastik,  wie  ich  sie  in  meinem 
Buche    genau    beschrieben    habe,    sicherstellen.      Bei    der    Be- 


1)  Ich  lege  den  Herrn  GoUegeu  eine  Zeichnung  des  Befundes  einer 
solchen  Lungenspitze  aus  dem  Jahre  1857  vor;  dieselbe  stimmt  ganz 
genau  mit  dem  Präparate,  welches  unser  verehrter  Ehrenpräsident  in 
dieser  Gesellschaft  14.  Jan.  1891  allerdings  mit  dem  Ausdrucke  eines 
gewissen  Zweifels  vorgelegt  hat. 
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sprechnng  der  Therapie  habe  ich  die  Frage  aufgeworfen,  ob  es 
im  Hinblick  auf  die  Beobachtung  der  heilenden  Wirkung  der 
Gelenkbildung  sich  nicht  empfehlen  würde,  den  ersten  Rippen- 
knorpel hart  am  Mannbrium  zu  durchschneiden,  zumal  Resection 
der  Rippenknochen  und  Rippenknorpel  eine  schon  im  Alterthume 
bekannte,  und  zu  allen  Zeiten  geUbte  Operation  sei.  Middel- 
dorpf,  dem  ich  die  Sache  1857  vorschlug,  schreckte  vor  der- 
selben als  zu  gefährlich  zurück.  Nach  Versicherung  zweier 
hiesiger  chirurgischer  Autoritäten  und  nach  den  Erfolgen  der 
sicher  viel  eingreifenderen  Resection  der  Halsrippen,  wie  sie 
uns  neulich  hier  aus  der  von  Bergmännischen  Klinik  berichtet 
worden  ist,  muss  der  oben  empfohlene  Eingriff  als  nicht  gefähr- 
lich und  als  rathsam  bezeichnet  werden. 

Als  Indication  würde  ich  die  constatirte  Stenose  (einseitige 
oder  beiderseitige)  der  oberen  Apertur,  als  Zeitpunkt  die  Beob- 
achtung wiederholter  Spitzenaffectionen  der  Lunge  bezeichnen. 
Die  einfache  Spaltung  des  Knorpels  in  der  Nähe  des  Mannbriums 
(mit  Schonung  der  Scaleniansätze)  würde  meiner  Meinung  nach 
genügen;  der  Arbeit  der  Scaleni  und  des  Subclavins  kann  man 
die  Ausarbeitung  des  Gelenkes  anvertrauen. 


Nur  um  meinen  Gegenstand  vollständig  zu  umschreiben, 
füge  ich  heute  eine  kurze  Bemerkung  über  das  sogenannte  Sub- 
stantive Emphysem  (Rokitansky)  bei.  Durch  eine  Verände- 
rung der  Rippenknorpel,  welche  ich  in  meinen  Beiträgen  Seite 
13—16  als  gelbe  Zerfaserung  beschrieben  habe  und  welche  eine 
Verunstaltung,  Auftreibung  und  Volumsvergrösserung  nach  jeder 
Richtung  hin  bedingt,  wird  der  Thorax  in  dauernde  Inspirations- 
stellung, die  ich  starre  Dilatation  benannt  habe,  gebracht,  und 
damit  die  Bedingung  zur  Entstehung  des  Lungenemphysems  ge- 
geben. Ich  kann  es  mir  nicht  versagen  zur  Bekräftigung  des 
von  mir  aufgestellten  Causalverhältnisses  der  Thoraxform  und 
der  Lungenerkrankung  folgende  Aussprüche  von  Donders  wieder- 
zugeben: „Bis  jetzt  hat  man  sich  von  diesem  veränderten  Stande 
des  Diaphragma  nie  Rechenschaft  gegeben.  Man  hat  gesagt: 
Die  ausgedehnten  Lungen  verdrängen  das  Diaphragma  nach 
unten.     Woher  die  Kraft,  womit  sie  drängen? 

Wird  nicht  im  Gegentheil  die  Form  der  Lungen,  so  lange 
sie  in  andehnbarem  Zustande  verharren,  durch  die  Form  des 
Brustkastens  bestimmt,  und  wie  sollten  dann  die  beim  Emphysem 
so  sehr  ausgedehnten  Lungen   umgekehrt   die  Form    des  Brust- 
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kastena  modificiren?  Es  ist  deutlich,  dass  jene  Erklärung^  keine 
Erklärung^  ist."  Und  dies  ist  vom  Diaphragma,  einer  viel 
leichter  zu  dislocirenden  Wand,  als  die  Rippenwand  ist,  gesagt. 
Ohne  näher  auf  die  Sache  einzugehen,  die  ich  in  meinem  Buche 
auf  Seite  83—98  behandelt  habe,  will  ich  nur  hervorheben, 
dass  auch  hier  Compensationsvorgänge  mittels  antagonistischer 
Muskelhypertrophie  sich  etabliren.  Erklärlicher  Weise  sind  es 
hier  die  Exspirationsmuskeln,  welche  diese  Rolle  übernehmen, 
und  sehr  interessant  ist  es  gerade  der  normal  nur  schwach  an- 
gelegte Musculus  trianguiaris,  welcher  sich  dem  Grade  der  Ent- 
artung der  Rippenknorpel  adaequad,  zu  einer  oft  ausserordent- 
lichen Stärke  entwickelt.  Hier  habe  ich  bei  Besprechung  der 
Therapie  als  das  rationelle  Mittel  die  Excision  eines  Stückes 
aus  dem  Knorpel  empfohlen.  Ich  weiss  nur  (Seite  97),  dass 
man,  wenn  uns  bei  der  partiell  vorschreitenden  Dilatation  die 
einzelnen  Knorpel  starr  und  gewölbt,  der  ganze  Rippenring  im 
höchsten  Spannungszustande  entgegen  treten,  gerade  wie  bei 
einem  stark  verkürzten  Muskel  an  die  Tenotomie,  hier  an  einen 
Ohondrotomie  als  die  naturgemässe  Hülfe  unwillkürlich  denken  muss. 

Soweit  war  ich  der  Hauptsache  nach  in  der  Bearbeitung 
dieser  Frage  vor  45  Jahren  gekommen,  und  ich  habe  die  Re- 
sultate in  den  oben  erwähnten  zwei  Büchern  im  Jahre  1858 
und  1859  publicirt.  Durch  die  Umstände  auf  ein  anderes  Arbeits- 
feld gewiesen  Hess  ich  den  Gegenstand  liegen. 

Da  theilte  mir  mein  Bruder  M.  B.  Freund  am  4.  August 
dieses  Jahres  aus  Dresden  mit,  dass  er  am  3.  August  Herrn 
Medicinalrath  Dr.  Schmorl  in  dessen  pathologisch- anatomischen 
Demonstrationen  einen  demselben  ganz  neuen  Befund,  den  er 
seit  einiger  Zeit  mit  steigendem  Interesse  verfolge,  mit  Vorlegung 
von  Präparaten  habe  vortragen  hören.  Dieser  Befund  betreffe 
rinnenförmige  Vertiefungen  der  hinteren  Peripherie  der  Lungen- 
spitze, gerade  an  der  Stelle,  an  der  die  Tuberculose  einsetzte. 
Dieselben  Hessen  sich  durch  Aufblasen  nicht  ausgleichen.  Eine 
gesunde  Kinderlunge,  und  eine,  an  der  beschriebenen  Stelle  schon 
infiltrirte  und  mit  pleuritischem  Belage  versehene  Lunge  eines 
älteren  Individuums  wurden  vorgezeigt.  Herr  Schmor!  will  die 
ihm  wichtig  erscheinende  Veränderung  weiter  verfolgen.  Vor 
der  Hand  sei  an  eine  Verengerung  feiner  Bronchien,  Secret- 
stauung,  und  damit  an  eine  Geneigtheit  zur  bacillären  Ansiede- 
lung zu  denken.  Nach  der  Demonstration  hat  mein  Bruder 
Herrn  Schmorl  auf  meine  Arbeiten  aufmerksam  gemacht,  welche 
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die  demonstrirten  Veränderungen  der  Lungenspitze  vollständig 
erklären,  da  letztere  einfach  einer  abnorm  engen,  oberen  Thorax- 
apertur ihre  Entstehung  verdanken.  Herr  Schmorl  kannte  die 
Arbeiten  nicht,  die  ihm  aber  selbstverständlich  von  grösstem 
Interesse  wären. 

Ich  habe  daraufhin  Herrn  Schmorl  meine  Arbeiten  zuge- 
schickt. Der  Brief  meines  Bruders  schliesst  ^Auch  von  der, 
eine  Zeit  lang  in  Aussicht  genommenen  Rippendurchtrennung 
habe  ich  gesprochen.  Dass  diese  niemals  versucht  und.  dass 
bei  dem  fruchtlosen  Suchen  nach  dem  prädisponirenden  Momente 
der  Tuberculose  auf  Deine  Untersuchungen  und  Ergebnisse  über- 
haupt bis  jetzt  keine  Rücksicht  genommen  wurde,  ist  verwunder- 
lich genug.  Vielleicht  ist  jetzt  die  Zeit  ihrer  Verwerthung  ge- 
kommen." 

Auf  diese  Anregung  hin  habe  ich  meine  Untersuchungen 
wieder  aufgenommen  und  ich  habe  Herrn  Schmorl  sofort  mit- 
getheilt,  dass  Thoraxausgüsse  seinen  Befund  der  Rinnenbildung 
an  geeigneten  Cadavern  bestätigen,  und  dass  ich  nach  Beendigung 
meiner  Untersuchung  die  Resultate  derselben  meinen  hiesigen 
Collegen  vorzutragen  beabsichtige.  Ich  erbat  mir  die  Erlaubniss 
in  dem  Vortrage  über  seinen  Befund  zu  berichten;  ich  schlug 
Herrn  Schmorl  vor,  seinen  Befund  zu  publiciren,  damit  ich  in 
der  Lage  wäre,  in  meinem  Vortrage  sein  Referat  zu  benutzen. 
Herr  Schmorl  hat  nun  seinen  Vortrag  am  2.  XI.  gehalten  und 
mir    das  Referat    deshalb    zur   beliebigen    Benutzung   geschickt. 

In  dem  Referate  ist  meiner  Arbeiten  mit  folgenden  Worten 
gedacht:  „Diese  Furchenbildung  ist  nun,  wie  sich  leicht  nach- 
weisen lässt,  auf  ein  abnorm  weites  Vorspringen  der  ersten 
Rippe  in  die  Thoraxkuppel  zurück  zu  führen,  welches  wohl  auf 
einer  mangelhaften  Entwicklung  dieser  Rippe  beruht,  die  Freund 
bereits  vor  vierzig  Jahren  als  einen,  für  die  Localisation  der 
Tuberculose  in  der  Lungenspitze  wichtigen  Factor  durch  genaue 
Messungen  erkannt  hat."  — 

Dass  ich  den  Gegenstand  meiner  Untersuchungen  auf  eine 
breitere  Basis  als  auf  den  ersten  Anblich  scheinen  könnte,  ge- 
stellt, und,  trotz  der  Ungunst  äusserer  Umstände  niemals  aus 
dem  Auge  verloren  habe,  dass  ich  speciell  die  damals  gefundenen 
Resultate  auch  nachmals  bei  jeder  sich  darbietenden  Gelegenheit 
an  dem  Maassstabe  der  frisch  durch  die  Gegenwart  streichenden 
Forschungsrichtung  gemessen  habe,  beweisen  meine  Bemerkungen 
in  der  Arbeit  „Ueber  das  sogenannte  kyphotische  Becken  nebst 
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Untersuchangen  über  Statik  nnd  Mechanik  des  Beckens*" 
Seite  125  (Oynäkologische  Klinik,  1885)  nnd  in  der  Arbeit  „Zar 
Anatomie,  Physiologie  und  Pathologie  der  Donglastasche,  insbe- 
sondere bei  Infantilismns  derselben"  Hegar's  Beiträge,  IL  Band, 
1899,  Seite  346-350. 

Für  die  Wiederaufnahme  meiner  Arbeit  an  diesem  Gegen- 
stande habe  ich  mir  drei  fest  umschriebene  Fragen  gestellt; 
erstens:  Sind  meine  früher  pnblicirten  Resultate  durch  zahlreiche 
genaue,  auf  Präparation  normaler  und  kranker  Brustkästen, 
auf  Messung  speciell  des  ersten  Rippenknorpels  und  der  Dimen- 
sionen der  oberen  Apertur,  auf  sorgfältiger  Herstellung  von 
Thoraxausgüssen  beruhenden  Leichen  Untersuchungen  zu  bestäti- 
gen? Zweitens:  Eröffnen  uns  die  neuen  klinischen  Untersuchungs- 
methoden, speciell  die  Röntgen-Photographie  die  Aussicht  auf 
verlassbare  Erkenntniss  der  aus  der  Beantwortung  der  ersten 
Frage  constatirten  Anomalien  ?  Drittens :  Erwachsen  aus  der  Be- 
antwortung dieser  zwei  Fragen  für  die  moderne  Chirurgie  sicher 
zu  lösende  Aufgaben  auf  einem  neuen  fruchtbaren  Arbeitsfelde? 

Meine  Herren,  ich  habe  die  Vorbereitungen  zum  Bearbeiten 
dieser  drei  Fragen  in  Besprechungen  mit  den  Herrn  Collegen, 
deren  Institute  solches  Beginnen  allein  ermöglichen,  getroffen. 
Ich  habe  überall  volles  Verständniss  für  die  Sache  und  freund- 
liches Entgegenkommen  für  meine  Bestrebungen  gefunden.  Wenn 
ich  Ihnen  heute  die  Beantwortung  der  ersten  Frage  in  einer 
schönen  Reihe  tadelloser  Präparate  vorzustellen  in  der  Lage 
bin,  so  drängt  es  mich  vor  Allem,  hier  meinem  Herrn  Collegen 
von  Hansemann  meinen  wärmsten  Dank  auszusprechen.  Seit 
den  ersten  Tagen  des  August  sind  bei  250  Leichen  die  Brust- 
kästen untersucht,  zum  Theil  ausgegossen,  den  Lungenbefund 
bei  geeigneten  Fällen  genau  notirt  worden.  In  diesem  Behufe 
musste  eine  von  der  gewohnten  Manier  abweichende  Sections- 
methode  des  Brustkastens  herangezogen,  der  erste  Rippenring 
vollständig  oder  nahezu  vollständig  herausgenommen;  bei  be- 
absichtigter Herstellung  von  Ausgüssen  die  Thorax-Eingeweide 
von  der  Basis  aus  entfernt  werden.  Das  Ganze  erfordert,  wie 
man  sieht,  einen  grossen  Apparat,  nimmt  einen  grossen  Raum 
und  die  Kraft  und  Aufmerksamkeit  von  sachkundigen  und  ge- 
schickten Männern  iu  Anspruch.  Alle  diese  Ansprüche  sind  mir 
von  Herrn  Collegen  von  Hansemann  mit  der  freundlichsten 
Gewährung  von  Rath  und  That  in  stetig  gleicher  Liebens- 
würdigkeit erfüllt  worden,  ihm  mit  seinem  Stabe  spreche  ich  hier 
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meinen  wärmsten  Dank  aus;  ohne  seine  Hülfe  wäre  mir  die 
Ausführung  der  Arbeit  nicht  möglich  gewesen. 

Ehe  ich  an  die  Demonstration  der  Präparate  gehe,  möchte 
ich  einige  Worte  über  die  Stellung  dieser  Untersuchungen  in 
der  aligemeinen  Pathologie  sagen.  Seit  deu  Anfängen  der  ra- 
tionellen Medicin  hat  man  zu  verschiedenen  Zeiten  nach  den 
Prädispositionen  zu  chronischen  Lnngenerkranknngen  gesucht. 
Ich  führe  Ihnen  einige  dahin  zielenden  Aussprüche  des  Hippo- 
crates  an:  ,,Wer  von  Lungenttbeln  geneseh  will,  soll  so  wenig 
als  möglich  mager  sein  und  eine  viereckige,  behaarte  Brust  mit 
kleinem  und  fleischigem  Schwertknorpel  haben.'^  Ferner:  „Bei 
Anlage  zur  Schwindsucht  ist  alles  heftiger,  einiges  sogar  tödt- 
lich/^  Femer:  „Leute,  deren  Schultern  flUgelförmig  abstehen, 
und  zwar  aus  Schwäche  der  primitiven  Bildungskraft,  sind  in 
bösartigen  Catarrhen  sehr  leidend.**  Endlich:  „Sieht  Jemand 
wie  ein  Zehrkranker  aus,  so  sehe  man  nach,  ob  er  einen  ange- 
borenen phthisischen  Habitus  hat  und  daher  dieser  Krankheit 
nicht  entgehen  kann.*" 

Henle  bezeichnet  eine  Schwäche  und  Un Vollkommenheit  der 
Athembewegung  durch  habituelle  Brachlegung  des  Schulter-  und 
Rippenathmens  als  Ursache  der  einfachen  JUungenschwindsucht. 
Die  Untersuchungen  von  Birch-Hirschfeld  über  den  eigen- 
thümlichen  Aufbau  des  Bronchialbaumes,  speciell  seiner  oberen 
feineren  Aeste  als  zur  Ansiedlung  von  Tuberkelbacillen  prädis- 
ponirte  Stellen,  endlich  die  oben  erwähnte  neue  Beobachtung 
SchmorTs  über  Rinnenbildung  und  daran  sich  anschliessenden 
Veränderungen,  wie  sie  Birch-Hirschfeld  beschrieben  hat, 
zielen  alle  nach  derselben  Richtung.  —  Die  Grenzen  des 
von  meinen  Untersuchungen  beherrschten  Gebietes  liegen 
klar  vor  Augen.  Die  Wichtigkeit  einer  normalen  Entwicke- 
Inng  des  Nahtknorpels  der  oberen  Brustapertur,  die  Schädi- 
gung durch  Entwickelungshemmung  desselben  für  die  Lungen 
als  Prädisposition  zur  Lungenphthise ;  der  Zufaserung  und  Volums- 
vermehrung der  Rippenknorpel  als  Ursache  zum  Emphysem, 
endlich  den  heilenden  Einfluss  der  Gelenkbildung  der  ersten 
Rippe  auf  bereits  erkrankte  Lungenspitzen  glaube  ich  wissen- 
schaftlich nachgewiesen  zu  haben.  Brauche  ich  hier  auf  die 
natürlichen  Schwankungen  der  Befunde  und  die  Gefahr  falscher 
Schlussfolgerungen  als  Folge  falscher  Schätzung  derselben  auf- 
merksam zu  machen?  Wer  selbst  die  normale  Grössenentwick- 
lung   des   ersten  Knorpels  in  einer  stetigen,    dem  aufsteigenden 
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Alter  adaeqnaten  Maassreihe  erwartet,  soll  doch  einmal  die 
Probe  mit  den  allgemeinen  Körpermaassen  machen.  Wer  bei 
jeder  Knorpelverkttrzung  Phthise,  bei  jedem  Falle  normaler 
Knorpellage  gesunde  Lungen,  bei  jeder  geheilten  Tubercnlose 
ein  Gelenk  und  umgekehrt,  bei  jedem  constatirten  Gelenke  ge- 
heilte Tuberculose  zu  finden  erwartet,  der  kennt  die  organischen 
Processe  schlecht.  Es  giebt  hier  keine  ausnahmslosen  Gesetze, 
weder  für  die  .normale  noch  für  die  pathologische  Entwickelung; 
für  die  Letztere  nicht,  weil  wir  nicht  alle  Compensationsvorgänge 
bei  den  pathologischen  Processen  kennen.  Wer  auf  dem  schwan- 
kenden Brette  der  organischen  Labilität  nicht  rudern  kann,  bleibt 
von  diesem  Meere  besser  weg. 

Prüfen  wir  das  Ergebniss  unserer  Untersuchungen  in  dem 
Verhältniss  zu  der  baci Hären  Infection,  so  können  wir  aus- 
sprechen, dass  durch  die  Thoraxanomalie  ein  Lungenabschnitt 
brachgelegt,  in  seiner  Zirkulation  alterirt,  den  locus  minoris  re- 
sistentiae  für  Schädlichkeiten  und  den  geeigneten  Nährboden  ftir  die 
Ansiedlung  der  Tuberkelbacilien  schafft.  Dass  die  Bacillen 
die  Zellen  des  befallenen  Lungengewebes  in  bestimmter  Weise 
verändern  und  schliesslich  zur  bacillären  Lungenphthise  führen, 
ist  für  die  Erkenntniss  der  Pathologie  der  Phthise  von  der 
höchsten  Wichtigkeit;  dass  ein  grosser  Theil  der  Menschheit 
gegen  die  Gefahr  der  Infection  gefeit,  ein  anderer  durch  be- 
stimmte Fehler  der  Organisation  derselben  ausgesetzt  ist,  muss 
das  grösste  klinische  Interesse  erregen.  —  Im  Ausblicke 
auf  die  therapeutische  Seite  frage  ieh:  Wenn  wir  nur  vor  die 
Wahl  gestellt  wären  durch  ein  Heilserum  gegen  eine  chronische 
Infectionskrankheit  vorzugehen  oder  durch  einen  medicinischen 
oder  operativen  Eingriff  den  Körper  in  den  Stand  zu  setzen, 
die  Krankheit  selbständig  zu  überwinden  —  könnte  die  Wahl 
nach  unseren  heutigen  Erfahrungen  zweifelhaft  sein?  —  Aber 
könnte  nicht  die  dritte  Möglichkeit  combinirten  Verfahrens  ge- 
geben und  heilbringend  sein? 

Die  jetzt  zu  demonstrirenden  Präparate  sprechen  eine  deut- 
liche Sprache.  Sie  sagen  unter  Anderem,  dass  jede  Special- 
forschung, auch  wenn  sie  Bacteriologie  heisst,  nur  soweit  Sicherheit 
und  Verlassbarkeit  ihrer  Resultate  gewährt,  als  sie  sich  auf  dem 
Boden  und  in  den  Grenzen  der  allgemeinen  Pathologie,  wie  sie 
sich  zur  Cellularpathologie  entwickelt  hat,  bewegt. 

Ich  selbst  befinde  mich  in  der  sonderbaren  Lage  eines 
Mannes,    der    vor    vielen    Jahren    ein    Gebäude    nach    eigenem 
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Plane  im  Rohbau  aufgeführt  hat.  Das  Gebäude  blieb  un- 
beachtet. Jetzt  darauf  hingewiesen,  dass  es  doch  beachtens- 
werth  sei,  fühle  ich  mich  noch  berufen,  auf  Orund  meiner 
damals  erworbenen  Kenntnisse  und  Erfahrungen  die  jungen 
Kräfte  zur  Fertigstellung,  eventuell  Verbesserung  des  Baues  auf- 
zurufen und  ihnen  die  Wege  dazu  zu  weisen.  Ich  werde  die 
grösste  Genugthuung  fllr  meine  Arbeit  darin  finden,  dass  die 
zweite  und  dritte  der  oben  von  mir  gestellten  Fragen  eine 
prompte  Beantwortung  finden.  —  Die  Lineamente  für  die  Be- 
arbeitung desselben  habe  ich  oben  auf  Grund  meiner  Beobach- 
tungen gezogen.  In  den  klinischen  Untersuchungsmitteln  für  die 
obere  Thoraxapertur,  die  mit  Tasterzirkel,  Neigungsmesser,  Pal- 
pation,  Inspection  gegeben  sind,  kommt  die  neue  Macht  derRöntgen- 
photographie  hinzu;  die  Diagnose  der  Lungenspitze  wird  durch 
die  neuerdings  hoch  ausgebildete  Percussion  dieser  Gegend  und 
die  Auscultation  gesichert.  Spirometrische  Untersuchung  ist  für 
die  Constatirung  der  Atbeminsufficienz  schon  in  den  Vorstadien 
der  Lungenaffection  sehr  werthvoll. 

Was  die  Operation  anlangt,  so  kann  ich  mir  zum  Zwecke 
der  Consolidirung  der  Indication  zur  künstlichen  Herstellung 
eines  Gelenkes  im  ersten  Rippenringe  keine  schönere  Bekräfti- 
gung herbeiholen,  als  folgende  Sätze: 

„Man  kann  grosse  Stücke  auf  die  Unterscheidung  von  Kunst- 
und  Naturheilung  halten,  aber  man  kann  wissenschaftlich  nie 
behaupten,  dass  man  künstlich  in  dem  Körper  einen  vitalen 
Vorgang  setzen  kann,  der  nicht  in  den  natürlichen  Möglichkeiten 
des  Lebens  innerhalb  der  physiologischen  Gesetze  vorgebildet 
sei.  Man  ist  ausser  Stande,  auch  bei  der  künstlichen  Heilung 
etwas  anderes  zu  thun,  als  die  Lebensbedingungen  zu  verbessern 
oder  die  mechanischen  Einrichtungen  des  Körpers  so  zu  be- 
nutzen,  dass  die  Ausgleichung  der  Störungen  durch  die  ein  für 
allemal  gegebenen  Factoren  erleichtert  wird.  Deshalb  studirt 
man  die  Naturheilungen  wissenschaftlich,  um  die  regulatorischen 
Einrichtungen  des  Körpers  kennen  zu  lernen  und  sich  die  Mög- 
lichkeit zu  verschaffen,  sich  ihrer  bei  Gelegenheit  zu  bedienen.^' 

Die  Sätze  stehen  in  dem  klassischen  Artikel  ,.Specificer  und 
Specifisches**,  den  unser  verehrter  Ehrenpräsident  in  seinem 
Archiv  im  Jahre  1858  geschrieben  hat.  —  Und  so  können  wir, 
meine  Herren,  wir  mögen  uns  in  einem  Gebiete  der  wissen- 
schaftlichen Medicin  bewegen,  in  welchem  es  auch  sei,  seiner 
leitenden  und  lehrenden  Hand  nicht  entrathen.  — 
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An  die  Aosfiihrang  der  Operation  aber  rathe  ich  dringend 
erst  dann  za  gehen,  wenn  die  zweite  Frage  nach  gründlicher 
klinischer  Constatirnng  gewissenhaft  beantwortet  und  stricte  In- 
dication  gestellt  sein  wird.  Nichts  könnte  die  ganze  Sache 
schlimmer  von  vornherein  discreditiren,  als  nnbedachtes  Vor- 
gehen. — 

Vor  der  Demonstration  der  Präparate  gebe  ich  folgende 
zahlengemässe  Mittheilungen  über  unsere  Resultate  der  im 
Friedrichshainer  pathologischen  Institute  ausgeführten  Leichen- 
untersuchungen und  fertiggestellten  Thorax-Gips-Ansgässe.  — 
In  250  Sectionen  sind  50  Fälle  von  Lungenphthise  constatirt 
worden.  In  96  von  mir  genau  untersuchten,  ausgemessenen  und 
protocoliirten  Leichen  haben  wir 

30  mal  Lungenspitzenphthise  bei  stenocirter  oberer  Apertur 

mit  verkürzten  1.  Knorpeln; 
18  mal  geheilte  Phthise  der  Spitze    mit  Gelenkbildung  an 

dem  ersten  Rippeuknorpel; 
1  mal  Gelenke  mit  bestehender  Phthise; 
8  mal  ganz  normale  Thorax-  und  Lungen  Verhältnisse; 
1  mal  Scoliose  mit  normalen  Lungen  bei  gut  entwickeltem 

1.  Knorpel; 
1  mal  Scoliose  mit  Phthise  bei  stenocirter  oberer  Apertur 

mit  Verkürzung  des  1.  Knorpels; 
5  mal  normale  Lungen  bei  Verkürzung  des  1.  Knorpels; 
8  mal  Phthise  bei  normalen  Knorpeln ; 
3  mal  Emphysem  der  Lungenrfinder  bei  starrer  Dilatation 
des  Thorax  mit  gelber  Zerfaserung   des  Knorpels  und 
kräftiger  Entwickelung  des  Musculus  tringularis  stemi; 
5  mal  angeborene  Manubriumgelenke  des  1.  Rippenknorpels 

bei  normalen  Lungen  constatirt. 
16  Kinderleichen   verschiedenen  Alters    sind  zum  Zwecke 
der    Demonstration     der    Wachsthumsverhältnisse    des 
1.  Rippenknorpels  untersucht  worden. 
Zur  Demonstration    gelangten  frische  Präparate   von  Manu- 
brien    mit   den  2  ersten  Rippenknorpeln   und    einem  Stück    der 
ersten  Rippe ;    dieselben   waren   horizontal    genau   in  der  Mitte 
ihrer   Länge    durchsägt   und   an  Stacheln    auf   einer  schwarzen 
Tafel  befestigt.  —  Die  oberste  Reihe   zeigte   6  Präparate   vom 
Zustande  der  Neugeborenen   bis  zu  dem    der  Erwachsenen.    In 
der  2.  Reihe  ein  Präparat  von  einem  26jährigen  Manne  mit  be- 
deutender Verkürzung  des  1.  Knorpels,  wie  sie  etwa  einem  nor- 
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malen  5jährigen  Kinde  entspricht;  hier  best&nd  noch  keine 
Phthise;  dieser  Zustand  stellt  die  Prädisposition  zur  Phthise  dar. 
In  der  3.  Reihe  sehen  Sie  die  besten  Präparate  von  Verkürzung 
und  scheidenförmiger  Verknöchernng  des  ersten  Rippenknorpels 
aus  Leichen  mit  constatirter  Phthise. 

Auf  den  einzelnen  Ständern  finden  Sie  die  Präparate  von 
Oelenkbildung  an  den  1.  Knorpeln  in  allen  Stadien  der  Ent- 
wickelung  und  neben  den  meisten  derselben  die  dazu  gehören- 
den Lungen  mit  geheilter  Spitzenphthise. 

Von  einigen  20  GypsausgUssen  wurden  11  demonstrirt.  Der 
erste  rührt  von  einem  9jährigen  Kinde  her;  er  stellt  die  Nor-- 
malität  des  Thorazraumes  dar;  daneben  2  Ausgüsse  (in  In-  und 
Exspirationshaltung  des  Thorax)  von  einem  10jährigen  Kinde 
mit  colossaler  Stenose,  hochgradiger  Verkürzung  (die  beiden 
oberen  Rippenringe  mit  Wirbeln  und  die  Lungen  mit  deutlicher 
Abschnürung  und  Rinne  an  den  Spitzen  sind  daneben  aufgestellt) 
und  Phthise;  —  darauf  der  Ausguss  eines  normalen,  leicht  em- 
physematösen  Thorax;  daneben  der  sehr  bezeichnende  Ausguss 
von  einem  19jährigen  Manne,  der  bis  4  Wochen  vor  seinem 
Tode  als  ganz  gehend  gegolten  hat.  Derselbe  acquirirte  nach 
einem  schweren  Excess  eine  acute  Lungenspitzenaffection  mit 
Haemoptoe  und  starb  an  von  den  Lungenspitzen  ausgegangener 
Phthise.  Beide  1.  Rippenknorpel  sind  bis  auf  2,3  cm  verkürzt. 
Wäre  der  Mann  5  Wochen  vor  seinem  jetzt  erfolgten  Tode 
durch  einen  Unglückstall  zu  Grunde  gegangen,  so  hätte  man 
genau  dieselben  Thoraxverhältnisse  an  der  Leiche  constatirt. 
Er  war  prädisponirt  zur  Phthise  und  ist  nach  acquirirter  In- 
iection  derselben  erlegen.  —  Weiterhin  der  Ausguss  eines  so- 
genannten paralytischen  Thorax  mit  Stenose  der  oberen  Apertur; 
3  Ausgüsse  mit  weniger  beträchtlicher  Stenose;  —  ein  Ausguss 
von  einem  Scoliotischen  mit  normalen  Lungen  und  normalen 
1.  Rippenknorpeln,  gut  beweglicher  oberer  Apertur ;  daneben  ein 
Ausguss  eines  Scoliotischen  mit  Lungenphthise  bei  bedeutender 
Verkür-:iing  der  Rippenknorpel  und  Stenose  der  unbeweglichen 
oberen  Apertur. 
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